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1. INTRODUCCION

Los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA) tienen una gran relevancia
sociosanitaria por su peculiaridad, su gravedad, su interés social, su complejidad y sus
dificultades de diagndstico y tratamiento.

En los Ultimos diez afos, puede decirse que estos trastornos estan constituyendo
un auténtico fendmeno social en todos los sentidos con un incremento de la prevalen-
cia. La media de las tasas de incidencia anual entre 10 y 30 anos es de 17-19/100.000
en Anorexias Nerviosas (AN); la incidencia de Bulimia Nerviosa (BN) en el mismo rango
de edad se ha multiplicado por tres en los uitimos 10 afios, alcanzando una tasa del
50/100.000, considerandose en la actualidad que la prevalencia para la anorexia nervio-
sa (AN) es del 1% v para la bulimia nerviosa (BN) del 1-3%, siendo similares estas ci-
fras en casi todos los paises desarrollados. Teniendo en cuenta los sindromes parcia-
les, los TCA alcanzarian al 4,7% de las mujeres y al 0,9% de los varones.

En este aumento de la prevalencia pueden haber influido muchos factores. Entre ellos
estaria la tendencia social actual a realizar dietas, los problemas existenciales de los ado-
lescentes, la mayor divulgacion de estas patologias a través de los medios de comuni-
cacién y el hecho de que hoy los profesionales, no sélo de psiquiatria y psicologia. clini-
ca sino también de los equipos de atencion primaria, detectan antes estos trastornos.

Son enfermos que por regla general no piden inicialmente ayuda de forma volunta-
ria, sino que llegan a la consulta del profesional cuando el proceso ya esté instaurado y
a veces pueden morir por las complicaciones que presentan.

Son entidades intimamente relacionadas con el cuerpo y el significado social del mis-
mo, con los habitos y costumbres alimentarias, y con las consecuencias de la desnutri-
cion.

El culto al cuerpo, la equiparacion de autocontrol y delgadez, la identificacién entre
autoestima y aceptacion social del propio cuerpo en funcién de unos cénones arbitra-
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riamente fijados, constituyen un contexto que favorece el desarrollo de costumbres in-
sanas frente a la propia imagen corporal.

La mayoria de los casos de anorexia se inician entre los 12 y 18 afos. En la bulimia,
la edad prevalente de inicio es posterior, entre los 16 y los 25 afios. Sin embargo, el mo-
mento de la demanda asistencial se demora entre 1y 3 afos de media.

Hacer dietas es un logro asociado a las virtudes de control sobre los deseos del pro-
pio cuerpo y puede hacer sentir a la mujer que también controla otras areas de la vida.
Las presiones que sufren éstas para realizarse, ser Utiles, independientes y competiti-
vas, a la vez que conservan su tradicional papel de esposa, madre, y amas de casa, cre-
an un ambiente propicio para la expresion de estos trastornos, en caso de existir una
predisposicién individual. Sin embargo, no debemos olvidar que los TCA no son exclu-
sivos del sexo femenino pues existe un numero de varones afectados.

Todo esto supone un papel patégeno importante. La Anorexia y la Bulimia son algo
mas que la adaptacion homeostatica del individuo al ambiente psicosocial y que sélo
afecta a una pequena parte de todas las mujeres y hombres sometidos a su influjo.

En relacién a la etiopatogenia, durante las Ultimas décadas la hipétesis de un solo
factor ha sido sustituida por hipétesis multifactoriales. La sintomatologia clinica repre-
senta el final de la interaccién de tres tipos de factores:

¢ Factores predisponentes: individuales, familiares y culturales.

¢ Factores precipitantes: situaciones de crisis como pérdidas afectivas, o inicio de
dieta estricta por insatisfaccién corporal.

¢ Factores perpetuantes: clinica de desnutricion y clinica asociada.

Respecto al prondstico no se debe hablar de curacion antes de los 4 aios de evo-
lucién. Es una patologia con una morbimortalidad asociada importante, habiéndose de-
mostrado en estudios de seguimiento a largo plazo una mortalidad de hasta el 20% en
AN a los 20 afos, y de un 5% a los 5 afios en BN, con una cronificacion del 20-25% en
los mismos periodos.
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2. PREVENCION DE LOS TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

Los trastornos del comportamiento alimentario han llegado a ser una preocupacion
de Salud Publica en todos los paises occidentalizados, por lo que se han sugerido pro-
gramas de educacién para prevenir el desarrollo de estas conductas y promover préacti-
cas saludables de alimentacidn en nifios y adolescentes.

La prevencion de los TCA es necesaria y dificultosa por tratarse de adolescentes en
los que es facil crear-necesidades e inducir al consumo. Es dificil diferenciar entre in-
formacion preventiva y propagacion de conductas. Las intervenciones preventivas que
tienen como base el sistema escolar podrian incrementar los riesgos y producir mas da-
nos que beneficios. Dichas intervenciones deben ser cuidadosamente disefados, rea-
lizados por profesionales adecuados y coordinados por las instituciones con el fin de uni-
ficar criterios.

Cuatro son los factores que hacen necesario pensar en términos de programas de
prevencion en los TCA en adolescentes:

* Los datos de prevalencia e incidencia. Sefalan hacia un posible incremento sos-
tenido en las ultimas dos décadas de prevalencia, hasta afectar una parte signifi-
cativa de la poblacién femenina en un continuo que va desde la normalidad a la -
poblacion de riesgo y de ella a quienes padecen sindromes parciales que en por-
centaje importante termina en cuadros completos.

* La gravedad de las patologias y su impacto sobre las familias. Los TCA cur-
san con severa comorbilidad médica y psiquidtrica. En la AN la mortalidad es
cercana al 5% y una tendencia a la cronicidad que en algunas series supera el
20-30%. El impacto sobre todos los miembros del grupo familiar es intenso y
prolongado, favoreciendo el desarrollo de nueva patologia alimentaria en las her-
manas.

¢ El mejor conocimiento de la poblacion de riesgo. La mujer joven, la adoles-
cente, aquella que hace dieta para adelgazar, {la principal conducta de riesgo), mas
aun, si realiza otras actividades de riesgo y se le suman elementos desencade-
nantes que condicionan un estado emocional negativo.

¢ Patologias contagiosas. La enfermedad parece trasmitirse entre las nifas, ac-
tuando algunas de elias como vectoras y pone a prueba la capacidad de la fami-
lia para cortar el circuito de propagacion adolescente. La enorme presién social
para adelgazar y huir de la obesidad actia como factor patogénico permanente.

El abordaje preventivo de los TCA puede ser integrado en el esquema tradicional-

mente asumido por las ciencias de la salud, de acuerdo con el cual distinguimos los si-
guientes niveles:
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Nivel de prevencion | Objetivos L Método

Primario Reducir la incidencia del trastorno Actuar sobre vulnerabilidad

(prevenir la aparicion de nuevos casos). | y los factores de riesgo.
Secundario Reducir la prevalencia (acortar la ‘Deteccién precoz.
duracion del trastorno y el tiempo Tratamiento precoz.

que media entre su aparicion y la
blsqueda de tratamiento).

Terciario Reducir las consecuencias del Evitar la aparicion de
trastorno. complicaciones.
Tratamiento adecuado de
las complicaciones.

Los tres niveles se encuentran interrelacionados, de modo que la necesidad de po-
ner en marcha estrategias preventivas a uno de los niveles no es otra cosa que el re-
flejo del fracaso total o parcial de las medidas adoptadas en el nivel anterior.

No existen hasta el presente estudios suficientemente documentados que de-
muestren la eficacia de este tipo de intervenciones. El Ginico factor de riesgo aislado es
la dieta, de modo que se han realizado algunos programas destinados a reducir la ten-
dencia de la poblacién a hacer dietas o a desarrollar comportamientos potencialmente
peligrosos en relacion con el control del peso, dirigidos sobre todo a escolares. También
se han desarrollado intervenciones destinadas a poblaciones de riesgo (sujetos que re-
alizan actividades en las que el aspecto fisico es importante), pero tienen el inconve-
niente de que estas poblaciones contribuyen giobalmente muy poco a la incidencia glo-
bal del trastorno.

En relacién con este punto, las actividades a realizar debenan inscribirse en las si-
guientes lineas basicas:

* Valorar el impacto real de las intervenciones, mediante estudios clinicos adecua-
damente contrastados.

* Dirigir preferentemente las intervenciones a poblaciones de riesgo (deportistas,
bailarinas, modelos, gimnastas) y a las personas con capacidad de influir sobre
las mismas (profesores, entrenadores, etc.).

* Desechar la idea de que el simple hecho de proporcionar informacién a la pobla-
cion joven tiene un efecto positivo sobre la reduccion de la incidencia de los TCA,
ya que, de acuerdo con algunos estudios, en ciertos casos se obtienen resulta-
dos completamente opuestos a Ios que se pretende conseguir.

* Controlar los contenidos de los programas dirigidos a la poblacion, evitando la alar-
ma social y la implicacion en los mismos de profesionales sin experiencia, sugi-
riéndose que este proceso se realice de forma coordinada y bajo control de las
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instituciones responsables de la planificacién sanitaria a nivel de las comunidades
auténomas.

e Actuar a nivel social (publicidad, moda, medios de comunicacién, etc.) para intentar
modificar las actitudes de la poblacion en relacion con el peso y el aspecto cor-
poral, basandolo en la salud y no en un ideal fisico a menudo inalcanzable.

2.1. Prevencion Primaria

Los esfuerzos redlizados en prevencion primaria en diferentes grupos de edad y po-
blacién de riesgo, han producido resultados limitados. Como base de actuacion:

¢ Tener en cuenta los factores del desarrollo a lo largo de las diferentes etapas de
la vida.

* Utilizar estrategias que impliquen algo mas que mera informacién, promoviendo
practicas de alimentacién saludables y hébitos fisicos adecuados.

El pediatra es el primer profesional que entra en contacto con el nifio y su familia,
y puede marcar las pautas de alimentacion y suefio que indirectamente protegera de
los TCA, aconsejando:

a) Cuidado y estimulo de la alimentacién natural o lactancia materna.

b) Cuidado y manejo de las alteraciones de la interaccién madre-hijo que surgen de
la dificultad para alimentarlo o se expresan como problemas alimentarios.

c) Trabajo conjunto con el psidopsiquiatra o psicologo infantil en las anorexias de la
infancia.

d) Atencion a la modulacién del apetito, ingestion de alimentos y bisqueda de sa-
ciedad en nifos voraces y comedores emocionales.

e) Seguimiento de la interaccion vincular y conducta alimentaria en nifios hijos de
pacientes con TCA.

f) Seguimiento de las nifias con desarrollo precoz y aparente superautonomia, mo-
dulando el refuerzo indiscriminado de los padres y su tentacién de inscribirlas en
mil actividades en lugar de estar con ellas.

g) Ensefar un uso saludable de la televisién.

h) Atender a la adolescente en su desarrollo y maduracién sexual. Es conveniente
hacer un seguimiento del proceso puberal con visitas semestrales que incluyan
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i)

exploracion fisica, antropometria y explicacion de los cambios fisicos y menta-
les. Si es posible, algunas indicaciones en lo referente a: suefio, alimentacion,
ejercicio fisico, y formas saludables de vestir.

Cuidado especial de las nifias que tienen la menarquia estando un poco gorditas,
realizando visitas trimestrales y con indicaciones claras en alimentacién, gjercicio
y entrenamiento en autoestima y habilidades sociales.

Algunas intervenciones en el desarrollo psicosocial mejoran el funcionamiento vin-
cular y las conductas de apego, y secundariamente, protegen de los TCA en los pro-
gramas de desarrollo y crecimiento del nifio sano.

Se deben trasmitir los mensajes de:

La alimentacion infantil es algo més que el mero balance caldrico-protéico correcto.
Introducir el aspecto relacional, interactivo y cultural en las consultas por alimen-
tacion, desde la etapa de bebés.

Evitar las normas rigidas en torno a la alimentacion infantil, (horarios, dieta estricta,
etc.), con el fin de favorecer la interaccion.

Huir de los alarmismos y exageraciones (anemias, raquitismos, etc.) ante cualquier
rechazo alimenticio.

No amenazar ni a la madre/padre ni al nifio/a. Tolerar las desviaciones culturales
y corregirlas con suavidad, con el fin de conseguir la colaboracién.

Escuchar y contener las ansiedades de las familias en torno a la alimenta-
cion. El desarrollo de la funcion materna esté4 muy ligado a la alimentacién,
ya que la madre es la que compra los-alimentos, los prepara, cocina o dis-
tribuye, empleando buena parte de su tiempo y sus energias en este me-
nester.

Evitar t6picos y formulas hechas en torno a la alimentacién, individualizar lo mas
posible, con el fin de que se contextualicen nuestras orientaciones.

Regular racionalmente la composicién y duracién de cada comida y la distribucién
de ella (p. ej. evitar las comidas interminables, cancelar la tentacion de dejar pa-
ra otra hora lo que no quiera, etc.).

Sealar que los caprichos alimenticios son efecto de la comodidad de las familias
y fuente de obtencién de beneficios secundarios para los nifios/as; es decir, el gus-
to alimenticio es educable.

Los domicilios familiares no deben ser ni restaurantes (no se come a la carta), ni
las madres son cocineras (aunque hagan la comida, pero sélo una y para todos,
al menos a partir de determinada edad).

Evitar las fijaciones alimentarias (p. ej. sefalar que cada etapa en la infancia tiene
unas caracteristicas y los componentes regresivos como biberén, papillas, dar de
comer, etc. son sélo de las primeras etapas del desarrollo humano).



* El acto de la comida no debe ser un martirio (evitar el martilleo y la vivencia de
suplicio tanto en las madres como en los nifios/as, huir de los chantajes afecti-
vos, la comida no es recorrer pasillos tras el nifio, evitar Ja television).

* Dar tiempo al nifio/a y darse tiempo para los cambios y acomodaciones (p. ej. el
apetito no tiene por qué ser constante y puede que exista alguna época con mas
0 menos apetito, valorar las épocas de mayor tensiéon como son los examenes u
otro tipo de variaciones por pequefas que nos parezcan a los adultos como cam-
bio de casa, colegio o compafieros.

* No iniciar el tratamiento farmacoldgico de entrada ante cualquier trastorno de alimen-
tacion (p. ej. evitar los estimulantes del apetito, o los polivitaminicos de complacencia).

2.1.1. A los ninos se les debe:

¢ Ensenar a aceptar un amplio rango de siluetas corporales.

¢ Guiar el desarrollo de intereses y habilidades tendentes al éxito sin basarse en su
imagen corporal.

* Ensear alimentacion saludable y habitos de ejercicio, enfatizando los efectos ne-
gativos de las dietas.

* Ensenar modos de resistir bromas sobre su peso o las presiones para ponerse a
dieta.

* Informar sobre los distintos aspectos del desarrollo, para aliviar ansiedades sobre
la pubertad y enfatizando que la ganancia de peso es normal y necesaria en el de-
sarrollo.

2.1.2. En la adolescencia temprana, entre los 11y 13 afos, la mayoria de las chicas
estan insatisfechas con sus cuerpos y quieren adelgazar. Surgen actitudes y con-
ductas alimentarias no saludables que van a ir aumentando, por lo que este pe-
riodo es critico para la prevencion.

Se debe trabajar sobre el desarrollo puberal. La maduracién temprana es un factor
de riesgo provocando mayor insatisfaccion con el peso y el incremento de la indepen-
dencia, y se puede actuar sobre los siguientes puntos:

* | os padres y sus hijos necesitan comprender y aceptar el aumento de la necesi-
dad de independencia.

* Informar sobre los cambios de la pubertad, incremento de la grasa corporal co-
mo algo normal y sobre los componentes psico-sociales (relaciones con ChICOS
problemas con los padres).

* Aprender a afrontar las burlas de los otros con entrenamiento asertivo.

* Relajacién para regular emociones.
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* Educar sobre conductas inadecuadas para afrontar las emociones, incluyendo el
uso de comida, drogas y alcohol.

* Entrenar en habilidades de manejo del tiempo, para resistir presiones académicas.

* Proporcionar informacién comprensible sobre alimentacion saludable y ejercicio
fisico, efectos de las restricciones y dietas cronicas, y peligros fisicos y psicolé-
gicos de las pérdidas drasticas de peso.

2.1.3.  En la adolescencia media, entre 14 y 16 arios, existe més evidencia sobre die-
tas, vomitos provocados, uso de laxantes y diuréticos, atracones, sentimientos
de sobrepeso e insatisfaccion de la imagen corporal, que precisan intervencio-
nes preventivas seleccionando a la poblacién de mayor riesgo. Son importantes
los déficit de autoestima, los problemas de autocontrol y la regulacién emocio-
nal. También la eleccion de estudios o carrera y el surgimiento del ideal de «su-
permujer».

Las estrategias preventivas deben atender a la alimentacion, la autorregulacion y las.
relaciones con los iguales utilizando:

* Estrategias cognitivo-conductuales para el manejo de emociones, ayudando a es-
tablecer conexiones entre emociones y uso de alimentos o sustancias para eva-
luar alternativas saludables en el manejo del afecto negativo.

* Cuestionar y discutir los valores personales, con ejercicios que faciliten una au-
tovaloracién diferente al éxito académico o profesional. ,

* Las imagenes de mujeres en medios de comunicacion pueden usarse como pun-
to de partida para discutir el papel femenino. Se pueden usar ejercicios, fotos, di-
bujos o simular pasarelas, para mejorar la imagen corporal.

* Discusion y confrontacién con habilidades de resolucion de problemas para con-
seguir soluciones constructivas frente a las dificultades de relacion entre padres
€ hijos.

2.1.4. En la adolescencia tardia, de 17 a 20 afios, las éreas a trabajar son:

* Aumento de la independencia y de las refaciones de grupo. Son importantes las
bromas y burlas sobre el peso y més para las que estén algo obesas. También au-
mentan las citas y la importancia del atractivo para el otro sexo.

* Logro de un sentimiento integrado del «yo».

2.1.5. Enlos jévenes de 21 a 25 arios con trastornos alimentarios solemos encontrar
excelentes habilidades para desarrollar relaciones que parecen sinceras, pero
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que realmente estan vacias. Las que valoran el éxito intelectual y profesional
pero no el ser esposa 0 ama de casa tienen doble probabilidad de atiborrarse
incontroladamente de comida o bien intentar controlar su peso con laxantes,
diuréticos o provocandose vémitos.

Pueden ser factores de riesgo:

e Cambios frecuentes de relaciones, trabajo o domicilio.

e Vivir en un colegio mayor por la competitividad en los logros o las citas.

e Participar en deportes de competicién.

¢ Como estrategias preventivas pueden servir:

¢ Educar en grupos centrandose en el crecimiento de las relaciones para evitar el
aislamiento.

* Manejar el estrés generado por los cambios y los diferentes roles.

¢ Presentaciones educativas en colegios mayores o similar, sobre factores de ries-
go y el efecto contagioso de las dietas y los atracones, asi como ensefar a ma-
nejar situaciones cuando se observan estas conductas.

¢ Prevenir entre atletas con discusiones sobre factores de alto riesgo, manejo del

estrés, asi como cuidar los comentarios personales sobre tallas por entrenadores,
padres o comparneros. '

2.1.6. Enlos mayores de 25 anos, entre los factores de riesgo, aparte los ya co-
mentados como burlas y bromas sobre silueta o peso, estrés por los estu-
dios o trabajo y los problemas familiares, se pueden anadir problemas ma-
ritales, muerte del esposo o padres, nacimiento de un hijo, rupturas matri-
moniales o0 temor a envejecer.

Las estrategias preventivas se dirigen a:
¢ Informar sobre los mecanismos de «pesimismo», como una forma de prejuicio

similar al racismo y al sexismo.

¢ Crear grupos de mujeres que exploren los efectos de los conflictos del rol feme-
nino sobre la salud.

2.2. Prevencion secundaria

Hasta el presente, parece ser éste el nivel preferente al que se han dirigido los es-
fuerzos, siendo posible reducir el tiempo que media entre la aparicion del trastorno y la
puesta en marcha de un tratamiento eficaz con de las siguientes estrategias:
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* Formacién adecuada de diferentes colectivos de profesionales que pueden es-
tar en contacto con la poblacién de riesgo y actuar como elementos de detec-
cion de los TCA {maestros, profesores, psic6logos escolares, farmacéuticos,
etc.).

* Formacién adecuada de los médicos de atencion primaria, para que sean capa-
ces de diagnosticar lo mas precozmente posible, y, en consecuencia, tratar o de-
rivar los casos que llegan a sus consultas.

* Desarrollo de los dispositivos asistenciales necesarios en el segundo y tercer ni-
vel para proporcionar un tratamiento adecuado a los casos que han sido identifi-
cados. (ver apartado 2. Asistencia de los trastornos de la conducta alimentaria).

2.3. Prevencion terciaria

Como se ha sefialado anteriormente, un tratamiento rapido y adecuado es el ele-
mento principal capaz de reducir la aparicion de secuelas asociadas a los TCA y evitar
la cronificacion de los pacientes.

El curso natural de los TCA es variable pero como media se demora 4-5 afos, lle-
gando a la recuperacién en aproximadamente el 65% de los casos. El trabajo interdis-

ciplinario entre médicos de cabecera, pediatras, psiquiatras y unidades de hospitaliza-
cién:

Favorece la continuidad del tratamiento.

Disminuye las hospitalizaciones.

Reduce la estancia media.

Actua sobre los factores que provocan o mantienen el cuadro.
Evallan las necesidades asistenciales.

Por otra parte, el desarrollo de dispositivos capaces de seguir la evolucién de los
mismos, de proporcionar tratamientos a largo plazo y de brindar el apoyo social nece-
sario es imprescindible de cara a reducir la discapacidad futura.
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3. ASISTENCIA DE-LOS TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

3.1. Atencion Primaria

Generalmente serd el pediatra o médico de atencién primaria quien recibiré en pri-
mer lugar al paciente y captard los primeros sintomas de la enfermedad, siendo muy
importante la deteccién precoz. En la primera entrevista es importante llevar a cabo una
adecuada valoracién del cuadro que incluira:

Historia clinica completa:

* Sintomatologia actual: pérdida de peso, demanda de dietas de adelgazamiento o
laxantes sin causa justificada, cambios en los habitos alimentarios, signos de an-
siedad frente a la comida, preocupacion excesiva por el peso vy la figura, presen-
cia de atracones, de ejercicio excesivo o hiperactividad.

¢ Historia menstrual.

¢ Tiempo de evolucion del trastorno.

¢ Presencia de complicaciones médicas.

¢ Conciencia de enfermedad y grado de colaboracién del paciente.

¢ Apoyo familiar y social.

En ocasiones para recoger toda esta informacién seré necesaria la colaboracién de
algun familiar.

Exploracion fisica:

* Peso, talla, e indice de masa corporal (IMC).
¢ Constantes vitales.

* Grado de deshidratacion, pliegue cutdneo, sequedad de mucosas y presencia de
edemas.

e Valoracién del estado nutricional.
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Exploraciones complementarias
(variaran segun el estado organico y el estado de nutricién)

Hemograma, proteinas totales, albdmina, prealbimina, retinol, ionograma, urea,
pruebas de funcién hepética, calcio, magnesio, fésforo, creatinina, glucemia, anélisis de
orina y ECG. Opcionalmente, hormonas tiroideas y radiologfa.

Algunas preguntas que nos orientan sobre el diagnéstico son: ;qué comen, a qué
horas, qué le gusta o no le gusta, qué manfas tiene con las comidas?. Respecto a su
imagen corporal preguntarle cémo se ve, qué no le gusta de su cuerpo?. También in-
vestigar acerca de cambios de caracter, ejercicio fisico excesivo, si hace dleta y el tipo
de dieta, si vomita o se da atracones, si toma farmacos no prescritos.

A. Signos y sintomas fisicos de alarma:

Pérdida de peso de origen desconocido en jévenes, sobre todo chicas.
Fallo en el crecimiento normal para la edad y peso del paciente.
Irregularidades de la menstruacion y/o amenorrea.

¢ Complicaciones médicas por ejercicio fisico abusivo.

¢ Osteoporosis en jovenes.

* Hirsutismo o lanugo.

® Anomalias dentarias.

* Hipertrofia parotidea.

¢ Callosidades en los nudillos de las manos.

B. Signos y sintomas conductuales de alarma:

* Desaparecer inmediatamente después de las comidas y encerrarse en el bano.

* Creciente interés en temas gastronémicos, ropa y modas. Uso de pantalones de
manera exclusiva y tendencia a ocultar ciertas partes del cuerpo.

* Evitacidn de alguna comida o alimento de forma frecuente.

* Retraimiento de amistades y companeras/os.

* Aumento de actividades «Utiles» y horas de estudio. Miembros de un subgrupo
vulnerable de poblacién (bailarinas, modelos, gimnastas, actrices, etc.).

En caso de resultar positivos varios de estos signos y sintomas de alarma se pro-
cederd a una exploracion mas exhaustiva, que se describe a continuacion.

La conducta a seguir ante la sospecha de TCA es:

* Informar al paciente y a la familia de las alteraciones observadas en anamnesis y
exploracion, y de su caracter de enfermedad.
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¢ Derivacién al especialista.

¢ Si la situacion es grave: remitir directamente para ingreso hospitalario.

¢ Descartar siempre patologia organica.

* No banalizar el cuadro atribuyéndolo a «Cosas de la edad», «o moda», «o capricho».
e Fvitar culpabilizar a nadie.

3.2. Atencion Especializada
3.2.1. Consulta externa

Debe realizarse la historia clinica que incluya los apartados habituales: motivo de con-
sulta, enfermedad actual, historia biografica, antecedentes personales incluyendo la ex-
ploracién del desarrollo y los procesos vinculados médicos y psiquiatricos, antecedentes
familiares, exploracion psicopatolégica, juicio diagnéstico, prondstico y recomendacio-
nes terapéuticas (Tabla I).

La exploracion psicopatoldgica nos permitird precisar la gravedad del cuadro asi
como los diagnésticos asociados. Se deben por tanto valorar los siguientes aspec-
tos:

* Grado de conciencia de enfermedad: los TCA se caracterizan por la negacion de
la enfermedad o una aceptacion parcial de la misma.

* Alteraciones del pensamiento: los pacientes presentan variadas distorsiones cog-
nitivas. En algin momento de su evolucién, coincidente con una mayor gravedad,
puede aparecer una actividad deliroide en relacion con el propio cuerpo. Debe di-
ferenciarse de otros cuadros delirantes.

» Distorsion de la imagen corporal: caracterizada por una percepcion alterada
de la totalidad o de partes de su propio cuerpo, distorsion que se da en la
mayoria de los casos, y no se extiende a la apreciacion del cuerpo de otras
personas.

* Manifestacion de ansiedad y angustia: la ansiedad es frecuente en los TCA, es-
pecialmente en la BN. No es excepcional la comorbilidad con trastornos de an-
gustia y crisis de panico, asi como con trastorno obsesivo-compulsivo, éste Ulti-
mo con mayor frecuencia en la anorexia restrictiva. La fobia a la gordura y a per-
der el control al inicio de la realimentacién no es sinénimo de distorsién de la ima-
gen corporal y aparece practicamente en todas las pacientes.

* Alteraciones del estado de animo: dos terceras partes de las pacientes presen-
tan sintomatologia depresiva, en unas de caracter melancélico y en las méas de
naturaleza distimica. Los sintomas desaparecerdn en una tercera parte de los ca-
sos con la realimentacion y en el resto puede ser necesario un tratamiento es-
pecifico. Las oscilaciones, a veces bruscas, del estado de 4nimo son muy fre-
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cuentes en la BN. La ideacién suicida, en diferente grado y riesgo esté presente
en la BN y en menor grado en la AN.

Observaciones complementarias: en la AN, la pérdida de apetito no aparece has-
ta que el proceso de inanicién estd muy avanzado o bien si ayuna totalmente y
aparece cetosis. La percepcion de las sensaciones de hambre/saciedad estd muy
distorsionada, presentando una sensacion de plenitud, n4useas y distension ab-
dominal después de comer pequerias cantidades de alimento. En lugar de sen-
tirse agotadas, gozan de una energia sin limites hasta fases muy avanzadas de la
enfermedad.

Conductas asociadas: hiperactividad y ejercicio compulsivo. En la AN pueden apa-
recer conductas obsesivo-compulsivas en forma de rituales de comprobacion, la-
vado personal, orden, coleccionismo (recetas, libros). En la BN, es frecuente el
descontrol de impulsos, que puede manifestarse en forma de abuso de alcohol
y/o de otros tdxicos, cleptomania, compras compulsivas, autolesiones, promis-
cuidad sexual, sensacion de desorden y caos.

3.2.1.1. Evaluacion psicolégica

Permite valorar las caracteristicas de la personalidad de cada paciente, confirmar el

diagnéstico y ayuda a realizar un pronéstico sobre la posible evolucién de cada caso.
También permitira reevaluarle periddicamente.
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* En cuanto a los cuestionarios especificos los mas utilizados en nuestro pais son:
* EAT (Eating Attitudes Test). Se trata de un cuestionario autoaplicado que permi-

te confirmar el diagnéstico, salvo en aquellos casos que niegan toda sintomato-
logia.

* EDI | y Il (Eating Disorder Inventory). Es un cuestionario autoaplicado disefiado

para evaluar los rasgos psicolégicos y de comportamiento comunes a la AN y BN.

* BITE (Self rate Scale for Bulimia). Es un cuestionario autoaplicado que permite

identificar a las pacientes que presentan sintomas bulimicos.

* ABOS (Anoretic Behavior Observation Scale for Parents). Es un cuestionario au-

toaplicado que permite obtener informacién de los padres de pacientes con TCA.
También puede emplearse para la deteccion precoz, ya que las pacientes suelen
negar o disminuir la sintomatologfa de los trastornos, y la observacién externa y
objetiva puede ser de gran ayuda.

* COOPER. Cuestionario de cogniciones asociadas a la silueta corporal (Body Sha-

pe Questionnaire). Es un cuestionario autoaplicado, disefiado por Cooper y cols.
(1997) que permite obtener informacién del propio paciente sobre la percepcion
de sus pautas alimentarias y su silueta.



3.2.1.2. Evaluacién familiar
Siempre importante, e imprescindible en el caso de los adolescentes.

Aunque la familia no es la causa del problema, la aparicién de un TCA altera en gran
medida su dindmica y funcionamiento. Por ello seré necesario evaluar y trabajar con la
familia para conseguir que sea un elemento de apoyo y no de perpetuacion de la con-
ducta patoldgica.

En el grupo familiar se valoraran los componentes de la misma y la calidad de las
relaciones y alianzas entre ellos, la de los padres entre siy las de los hermanos. Se es-
tudiaran los modelos de comunicacion y la respuesta que recibe el paciente con la en-
fermedad. Nivel de preocupacion de la familia por la patologfa y el conocimiento que tie-
nen sobre la misma. Tendremos que conocer la historia y los acontecimientos del pa-
sado que puedan estar influyendo en el problema actual.

¢ Se debe realizar o completar la analitica ya referida: férmula y recuento, urea, glu-
cosa, creatinina, GOT, GPT, cinc, triglicéridos y colesterol, calcio, fésforo, mag-
nesio, hierro, acido félico y vitamina B12. Rayos X de Toréx y ECG. En ocasiones,
densitometria 6sea o funcion tiroidea.

e Se trabajard en colaboracion con especialistas de nutricion para establecer pau-
tas alimentarias y control de peso.

¢ Se estableceran programas psicoterapéuticos individuales, grupales y/o familia-
res, en funcion de disponibilidad de recursos y de las caracteristicas etiopatogé-
nicas que generaron 0 mantienen el cuadro.

* Se programaran consultas periddicas, semanales o quincenales, segun la gra-
vedad.

Cuando el grado de colaboracién de la paciente es adecuado, su evolucién es posi-
tiva, existe apoyo familiar, no presenta vomitos frecuentes y la situacion somética no
es grave, puede mantenerse el tratamiento de forma ambulatoria.

Es conveniente mantener una buena coordinacién con el equipo de atencién primaria
que conllevara:

¢ Intercambio de informacion.
e Valoracion conjunta a la vista de los datos obtenidos.

¢ Planificacion del tratamiento y seguimiento del paciente. Es importante delimitar
y clarificar qué debe hacer cada profesional.

* Responder por escrito el informe de interconsulta.
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3.2.1.3. Informacién al paciente y a la familia
La informacién debe incluir:

* Nuestra opinidn general sobre el caso.

* Diagnéstico e informacién general del trastorno.

* Una valoracién del pronéstico.

* Informacién sobre el plan de tratamiento (técnicas a utilizar, tiempo, profesiona-
les implicados).

* Solicitar el compromiso de la familia en el tratamiento. La familia no es la causa
del trastorno, pero con su ayuda la evolucion serd més favorable.

3.2.2. Hospitalizacion

La hospitalizacion es una fase mas del tratamiento de los TCA Y puede ser o no
necesaria al inicio o a lo largo de la evolucién del trastorno. La indicacién de ingreso
puede partir tanto desde Atencién Primaria como desde Salud Mental, aunque se de-
be realizar siempre de acuerdo con el médico del equipo de Atencién Primaria, Salud
Mental y con el Servicio Hospitalario que vaya a hacerse cargo del paciente. Es con-
veniente que mientras dure la hospitalizacién se mantenga un contacto fluido y fre-
cuente con los profesionales del tratamiento hospitalario, de tal forma que estemos in-
formados de la evolucion del paciente y se haga una planificacion conjunta previa al al-
1a hospitalaria.

El ingreso se realizard en unidades de psiquiatria, medicina interna o nutricion, en
funcion de los recursos disponibles, o en pediatria en menores de 18 afios.

Criterios de ingreso:

Los criterios que a continuacion se sefialan son orientativos y deben ser aplicados
de forma flexible en el contexto de cada paciente.

A) Anorexia Nerviosa:

* Desnutricién severa (pérdida de mas del 30% del peso previo, pérdida acelerada
de peso o IMC menor de 17) (-2 desviaciones estandar).

* Graves desequilibrios electroliticos.

* Constantes biolégicas muy inestables {tensién arterial, pulso, temperatura).

* Complicaciones orgdnicas graves: diabetes, alteraciones cardiacas, deshidrata-
cién, hipotension, bradicardia.
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¢ Vémitos incoercibles.

¢ Dificultades de diagnéstico diferencial.

¢ Conducta suicida.

¢ Comorbilidad psiquiétrica importante: depresion mayor, TOC (Trastorno obsesivo
compulsivo), abuso de téxicos.

¢ Falta de respuesta al tratamiento ambulatorio.

e Situacion familiar o social muy alterada.

B) Bulimia Nerviosa:

¢ Alteraciones organicas graves.

» Severos desequilibrios hidroelectroliticos.

* Ciclos incoercibles de atracones/vémitos.

¢ Conducta suicida.

¢ Aislamiento social extremo secundario a la BN.

¢ Grave descontrol de impulsos (cleptomania, ludopatia, compras, etc.)
¢ Psicopatologia reactiva grave.

¢ Adicciones.

¢ Falta de respuesta al tratamiento ambulatorio.

¢ Situacién sociofamiliar muy alterada.

Durante el ingreso, el equipo terapéutico debe plantearse objetivos concretos y pau-
tas de actuacion individualizadas incluido un plan de alimentacién. Debe hacerse de for-
ma consensuada por todos los integrantes del equipo para evitar manipulaciones o in-
terpretaciones discrepantes. Se debe realizar:

¢ Control del estado orgénico nutricional del paciente valorando las posibles com-
plicaciones.

¢ Establecer un programa de alimentacién y reposo, control de fa hiperactividad o
conducta purgativas.

¢ Apovyar a la familia, facilitando la comunicacion y la expresion de los senti-
mientos.

* Favorecer las relaciones interpersonales que mejoren la autoestima y la con-
fianza.

¢ Fomentar una percepcion realista del propio cuerpo.
¢ Estimular el interés por otras actividades.

Deben participar psiquiatras, psiquiatra de infancia y adolescencia, psicdlogos clini-
cos, ATS especializado y especialista en nutricion.

Se precisaran comedores donde el equipo de enfermeria pueda prestar una aten-
cion adecuada a los habitos alimentarios, salas comunes de actividades que fomenten
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las relaciones interpersonales y medidas de seguridad para prevenir y controlar las con-
ductas autolesivas o las fugas.

Reposo absoluto domiciliario: en pérdidas importantes de peso, puede evitar a hos-
pitalizacion.

En el momento del alta se elegira una de estas opciones:

* Seguimiento en las consultas del propio hospital del ingreso.
* Seguimiento periodico en el centro de salud mental.
* Hospital de Dia.

3.2.3. Hospital de Dia

Los programas de tratamiento de dia, pueden proporcionar una estructura alrede-
dor de las comidas y a la vez una terapia intensiva, sin que el paciente se aisle total-
mente del apoyo y los retos que tiene en su medio habitual. Ello puede facilitar la tran-
sicion entre los ingresos y el tratamiento ambulatorio, sin perder los beneficios obteni- -
dos y atenuando el riesgo de la puerta «giratoria», que fomenta las ideas de cronicidad
y la desesperanza. '

Los pacientes tienen que afrontar todos los dias aquellas 4reas trastornadas: rela-
ciones interpersonales, situacion educativa y laboral, impulsividad mientras tratan de nor-
malizar tanto las pautas alimentarias como el peso. Esta doble actividad facilita el dificil
proceso de integracion interna de los controles externos. Dado que Ios pacientes no son,
ni pueden ser totalmente controladas de forma externa, es menos probables que se
opongan al tratamiento y que la relacidn con el equipo se viva de forma empética y no
punitiva. El tratamiento en hospital de dia interfiere menos psicolégicamente que el in-
greso hospitalario y permite a las pacientes continuar en contacto con las personas alle-
gadas mientras estd recibiendo el tratamiento.

El programa de terapia de grupo en hospital de dia integra intervenciones terapéu-
ticas biolégicas, psicolégicas y socio-culturales, durante un periodo de 6 a 12 semanas.

Los objetivos terapéuticos tienen que estar claramente definidos:

¢ Cambios conductuales para normalizar las pautas alimentarias.

* Rehabilitacién nutricional mediante la ingesta caldrica adecuada y el consiguien-
te aumento de peso.

* ldentificacion de los procesos patoldgicos subyacentes, tanto psicolégicos como
de las relaciones familiares.
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Los grupos pueden dividirse en aquellos que tratan de forma directa las conductas
y actitudes distorsionadas, referentes a la comida y el peso, y aquellos que se enfocan
a areas mas generales de disfuncién.

Existen indicaciones especificas para la admision en el hospital de dia. Incluyen la
presencia de un trastorno alimentario grave de acuerdo a criterios DSM-IV, CIE-10, que
hallan fracasado en el tratamiento ambulatorio, que tenga una alta probabilidad de fra-
casar debido al grado de cronicidad, frecuencia de atracones o purgaciones y/o ema-
ciacién. Tanto paciente como familia deben estar suficientemente motivadas para se-
guir un programa tan‘intensivo y deben aceptar mutuamente las expectativas de cam-
bio en la sintomatologia: incremento de peso, descenso de atracones, purgas, etc. El
paciente debe tener una capacidad, aunque en ese momento sea muy limitada, de to-
lerar la situacién de grupo v la relacidén con otros pacientes.

Existen contraindicaciones especificas para admitir a un paciente: riesgo agudo de
suicidio, riesgo agudo médico (p. e]. hipocalemia con alteraciones electrocardiograficas,
0 emaciacion muy grave) y abuso grave de sustancias que claramente interfieran con la
normalizacion del peso, el apetito y la comida.

3.3. Medidas terapéuticas generales

Entre las medidas terapéuticas a desarrollar por los diferentes profesionales es-
tan:

3.3.1.  Anorexia Nerviosa:
A) Reeducacién y normalizacion de los habitos alimentarios

* La prescripcion caldrica se realizara de forma individual. Se puede iniciar, siempre
que el paciente se sienta capaz, con una dieta de 1000-1500 kcal/dia que pro-
gresivamente se va aumentando hasta cubrir las necesidades caléricas (100-200
calorfas cada 3-7 dias). Las necesidades caléricas varian mucho entre los pacien-
tes y segun el momento de evolucién. Un rango normal de ganancia de peso pue-
de ser de 250-500 grs/semana.

* Hay que establecer una alianza con el paciente asegurandole que nose le va a
engordar, s6lo se trata de obtener una nutricion adecuada y equilibrada, recupe-
rando el minimo peso para llevar una vida normal. Una alimentacién adecuada y
la restauracién ponderal van a mejorar muchas alteraciones (fisicas y/o mentales)
que facilitaran el abordaje psicolégico posterior.
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¢ Se deben explicar los requerimientos nutricionales necesarios para el mante-
nimiento del organismo, el crecimiento, la actividad fisica, y la ganancia de pe-
S0, ya que en general los pacientes no tienen una nocién clara de sus necesi-
dades.

* La obtencion de energia se realizaré a través de dietas equilibradas. Los hidratos
de carbono aportaran el 55-60% de las calorias totales, las proteinas el 15% vy las
grasas menos del 30%.

* Cuando se va llegando al peso acordado es esencial que el paciente se adhiera a
la dieta prescrita para evitar el descontrol. Progresivamente van siendo capaces
de comer sin la «guia de la dieta», admitiendo alimentos no incluidos en ella, has-
ta llegar a comer con normalidad.

¢ Es el médico el que debe organizar la alimentacién de acuerdo con eI paciente,
asi se evitan las tensiones familiares. El uso de dietas preestablecidas evita di-
chas tensiones. Segun la evolucién se va modificando la dieta, liberalizindose
cuando el paciente mejora, hasta comer sin ella e integrarse en la comida habi-
tual de la familia.

* L os padres deben asegurar la disponibilidad de la comida, pero es el paciente el
que tiene la responsabilidad de alimentarse para mejorar su salud.

Nadie de la familia debe controlar la comida, ni el peso, ni hacer comentanos sobre

la apariencia personal de! paciente.
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¢ Los pacientes no intervendréan en la preparacion de las comidas.

* Se deben regularizar los horarios de comidas (4-5 al dia), con el orden adecuado.
A veces seran aconsejables periodos de reposo tras la comida.

* No realizar otras actividades mientras se come.

¢ Comer sentado con mantel y cubiertos.

¢ Vigilancia a distancia durante y después de las comidas.

* Marcarse objetivos realistas esperando un cambio lento, pero progresivo en los
habitos alimentarios.

B) Control de peso:

* A veces es Util pactar un peso minimo.

e Al principio se las explora y pesa una vez por semana, desnudas o en ropa in-
terior (para evitar los intentos de engafo de la paciente} y luego segun la evo-
lucién.

¢ Pueden ser utiles las hojas de registro de las comidas y gréficos de peso.

C} Ejercicio fisico: restriccion inicial y regulacién posterior en funcién de la evolu-
cién.



D) Control de constantes y analiticas: segun evolucion.
E) Tratamientos sintomaticos:

* En general, se evitara la administracién de cualquier farmaco, salvo que éste sea
necesario, priorizdndose siempre las medidas dietéticas.

¢ Administracién de vitaminas y minerales: a pesar de la desnutricion son raros los
déficits. El mas preocupante después del potasio, es el de calcio que junto con
la amenorrea y alteraciones hormonales contribuye a la osteoporosis.

* En la osteoporosis deben aportarse las RDA de Calcio (1200 mg/dia y vitamina D
(400 Ul/dia). El tratamiento con estrégenos no parece mejorar la aposicion de cal-
cio 6seo, y no debe utilizarse en pacientes que no han completado su desarrolio
6seo, ya que los estroégenos aceleran el cierre epifisario.

¢ Aquellos pacientes que presentan distension abdominal, flatulencia y reflujo, pue-
den beneficiarse con el uso de estimulantes de la motilidad intestinal (cisapride
y eritromicina -2 mg/kg-, ésta Ultima actuaria como anélogo de la motilina) y an-
tidcidos.

* Para el estrefiimiento se puede utilizar fibra, técnicas de relajacion y masaje v, lo
mas importante, una nutricién adecuada.

* No deben emplearse los estimulantes del apetito ni antieméticos dadas las ca-
racteristicas de estos cuadros.

* En pacientes sexualmente activas, debe advertirse del riesgo de embarazo, ya que
pueden quedarse embarazadas a pesar de la amenorrea.

3.3.2. Bulimia Nerviosa

Muchas de las recomendaciones dadas para la AN son igualmente vélidas en el ca-
so de la BN, En este sentido tendremos en cuenta:

A) Reeducacién y normalizacién de los habitos alimentarios:

¢ El objetivo mas inmediato suele ser controlar los episodios bulimicos y regular la
ingesta. Al principio puede ser Gtil adaptar una dieta para normalizar su alimenta-
cién.

Se irén introduciendo de forma paulatina las comidas evitadas en la dieta.
Prescripcion de una pauta de comidas regulares (restringir la comida a determi-
nados momentos planificados y con un intervalo superior a 3 horas).

Intentar no saltarse comidas ni comer entre horas.

Limitar la comida disponible mientras se come.

Planificar el dejar comida en el plato y tirar las sobras.

¢ Tener en casa limitada la comida «peligrosan.
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* |dentificar los momentos mas propicios para los atracones y planificar actividades
incompatibles con dichos atracones.

B) Control de peso:

* Pesar en la consulta, al principio una vez por semana, y luego segin evolucion.
* Pueden ser (tiles las hojas de registro (cantidad y calidad de la comida) y gréfi-
cos de peso.

C) Ejercicio fisico: regulacién en funcién del estado fisico.
D) Control de constantes y analiticas: segin evolucién.

E) Tratamientos sintométicos: al igual que en la AN, se evitara la administracién de
cualquier farmaco en general; se preferiran las medidas dietéticas, excepto que
sea necesario.

No olvidar que el tratamiento es largo, entre 2 y 4 afios como minimo y que de-
be continuar méas alld de la mejoria sintomatica y de la recuperacion de un peso ade-
cuado.

Tener en cuenta que en adolescentes aplicar estrictamente los criterios diagnosti-
cos puede hacer que en algunos casos subclinicos o en evolucién hacia la enfermedad
dejen de ser identificados, por lo que posiblemente su inclusién podria ser mas amplia.

3.4. Abordaje psicoterapéutico

3.4.1. Consideraciones generales:

La planificacion es similar a otra planificacion psicoterapéutica, que de forma apli-
cada se basa en:

* Fomentar la participacion en tareas.

* Dividir la jornada en partes (estudio, ejercicio, trabajo, nuevas habilidades, etc.).
Estar lo més ocupados posible, con actividades que fomenten las relaciones in-
terpersonales y sociales.

* Ocupar el ocio con objetivos sencillos y posibles. Busqueda de nuevos intereses.

* Evitar el postergar las cosas.

* Fomentar la autonomia y la toma de decisiones.

* Aprender a verbalizar e identificar problemas.
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Estimular la reflexién sobre las conductas y actitudes y su repercusién en los de-
mas.

Potenciar la espontaneidad y hablar de emociones.

Fomentar unas reglas y creencias propias mas flexibles.

Evitar las manipulaciones y mentiras inutiles como modo de relacién.

Evitar los «prontos» y las posturas del «todo o nada».

Fomentar los balances (cosas positivas conseguidas y cosas negativas que toda-
via persisten).

Fomentar el abandono del papel de enfermos y asumir las responsabilidades pro-
pias de su edad. ‘

3.4.2. Medidas psicoterapéuticas

El tratamiento psicolégico junto con la reeducacion y normalizacién de los habitos
alimentarios es la piedra angular de un buen programa de tratamiento en anorexia y bu-
limia. El objetivo del tratamiento psicolégico tiene que enfocarse a conseguir unos cam-
bios duraderos en los pensamientos y emociones relacionados con el peso corporal, la
silueta y el tamafo del cuerpo, de forma que se disminuya la importancia que la del-
gadez tiene para el paciente, y la comida deje de ser la respuesta cuasi universal ante
todos los retos y problemas que plantea la vida (regulacion del estado de animo, iden-
tidad, estabilidad familiar), temas que deben afrontarse con otras respuestas mas apro-
piadas. Sin embargo, las intervenciones psicoterapéuticas deben posponerse en los pe-
riodos mas graves de la enfermedad, cuando el tratamiento de las complicaciones mé-
dicas y la restauracion ponderal es lo primordial y las pacientes se muestran muy rea-
cias a colaborar en su curacién.

En los momentos iniciales, la intervencién psicoldgica comienza por:

a) Colaborar con otros profesionales del equipo {médicos, ATS,) para potenciar las
posibilidades de aceptacion de los cuidados médicos y la restitucion de la salud
de los pacientes (incremento de peso, descenso de conductas purgativas) me-
diante la implementacién de técnicas psicolégicas basadas en el aprendizaje ope-
rante: reorganizacién ambiental, control estimular, utilizacién de refuerzos y es-
tablecimiento de compromisos terapéuticos.

b} Dar apoyo y sostén, aportando informacién sobre la enfermedad a paciente y fa-
milia, estableciendo de esta manera una relacion de ayuda.

Existen diferentes modelos de psicoterapia'que estan basados en las distintas orien-
taciones teéricas. Mencionaremos las mas utilizadas:

31



3.4.2.1. Intervenciones individuales

a) La terapia cognitivo-conductual ha sido utilizada en las Gltimas 3 décadas co-
mo un arma terapéutica eficaz en las fases inicial y media del tratamiento.

Este modelo asume que la psicopatologia fundamental es el intento de compensar
unos déficits en autoestima mediante la definicion y evaluacién del yo en términos del
peso y la talla. De acuerdo a esta teoria, la busqueda de la delgadez llega a ser el prin-
cipio alrededor del cual se organiza el individuo que tiene un trastorno de la conducta
alimentaria. Las actitudes, creencias, y los supuestos que sobrevaloran el sentido de la
apariencia domina el sentido del «yo». Tal esquema le sirve para organizar y simplificar
el mundo del individuo, y proporciona un sistema para las conductas que realizan las pa-
cientes con anorexia o bulimia.

Los pacientes afectados son més introvertidos, sensitivos, perseverantes, aisla-
dos y desarrollan la idea de que la pérdida de peso les aliviara del malestar, los sen-
timientos de inseguridad y la disforia. El realizar dieta y buscar la delgadez llega a ser
la forma en que consiguen ejercer un control tanto de su mundo externo como in-
terno.

El tratamiento tiene que ayudar a los pacientes a reconocer y cambiar los esque-
mas tan rigidos que tienen para definir su autovalia. Establecer unos esquemas y me-
tas de logro razonables, adecuados, pero no perfectos, y aprender a aceptar estar en
«el promedion.

La negacion de la enfermedad o de las posibles consecuencias que pueda tener so-
bre su salud, junto con el apego a los sintomas, produce dificultades de relacion tera-
péutica, necesitando dedicar una parte del tratamiento a incrementar la colaboracién del
paciente. Habitualmente se realiza identificando los objetivos de la terapia como una ayu-
da para recuperar la salud y proporcionando informacién sobre las posibilidades de in-
crementar su autoconocimiento, calidad de vida, autoestima, flexibilidad mental y ate-
nuacion o disminucion de sus obsesiones.

Ademas de la existencia de cogniciones distorsionadas y creencias irracionales que
deben cambiarse mediante reestructuracion cognitiva, el modelo asume que las cogni-
ciones son variables mediadoras de las emociones y sentimientos desadaptados que
presentan los pacientes.

Todo paciente con un trastorno alimentario tiene dificultades para conocer, acep-
tar y tolerar muchos de sus sentimientos. A veces son sentimientos que pueden con-
siderarse como negativos, como la agresividad o la instrumentalizacién de los otros,
0 decepciones. En ocasiones pueden ser sentimientos positivos, como la efectivi-
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dad, anhelos y dependencias que causan problemas con la intimidad. En ocasiones
son sentimientos contradictorios y conflictivos: como querer crecer y seguir siendo
nino al mismo tiempo. A veces el problema se tiene porque los sentimientos son
muy intensos, y el paciente tiene miedo a que le inunden y sobrepasen o incluso
peor, que inunde a los demés. El miedo a estos sentimientos pueden llevar al pa-
ciente al pénico y refugiarse en la comida. Comer es la Unica cosa que les hace el
pensar y sentir.

El paciente cree que estos pensamientos y sentimientos nunca se iran por si mis-
mos y que no puede hacerse nada al respecto. Este miedo a que no se pueda hacer na-
da y que el dolor se mantenga para siempre, manteniendo su sentido de indefension,
les impide dar los pasos necesarios para buscar soluciones alternativas y aliviar su ma-
lestar.

Elincremento de la conciencia de las emociones se realiza de forma progresiva, pro-
porcionando al paciente informacién sobre las incongruencias y lo inapropiado de sus
reacciones ante los acontecimientos de cada dia.

Los pacientes pueden reconocer, que de forma hipotética, algunas emociones pue-
den existir y ser aceptables, pero solo en otros y no en ellos. Se les debe apoyar para
que identifiquen sus emociones de forma definida y fiable y las exprese, especialmen-
te las emociones «inaceptables». El terapeuta puede actuar de modelo y asi aprender
que las emociones expresadas abiertamente, no tienen porqué producir rechazo o des-
control. Para pacientes muy inmaduros, algunos autores sugieren la utilizacion de mé-
todos indirectos tales como escribir y leer poesia.

Es necesario también cambiar las atribuciones sobre las sensaciones corporales
que se interpretan de forma incorrecta: el exceso de actividad que desarrollan lo inter-
pretan como signo de salud. La sensacion de plenitud gastrica después de comer, co-
mo signo de que la comida es algo extrafio e impuesto y por tanto inadmisible; fa pér-
dida de apetito, (que puede ocurrir en estadios avanzados), como no necesitar comida;
la ausencia de ciclos menstruales como algo sin importancia e incluso beneficioso, al
no tener las molestias y «suciedad» inherentes a ellas.

Los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria tienen un sin fin de temas
que les produce ansiedad y que se encuentran casi universalmente en todos en mayor
o menor grado; por ejemplo, miedo a: que le influyan; al contagio fisico y emocional; a
cometer errores si ha tomado las decisiones, {recordemos que las pautas de relacion
familiar se estructuran de forma que cada miembro consigue hacer las cosas que quie-
re sin haberse responsabilizado de ellas); al fracaso en sus rendimientos escolares y/o
profesionales.
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Cuando estan mejor de salud: miedo a posibles secuelas fisicas, bien por lo lejos
que han llegado (28-30 Kg), bien por castigo de la vida por haberlo hecho porque queri-
an adelgazar; miedo a sentir calor; a que nos les venga la menstruacion.

El miedo a fa gordura suele estar articulado en cada paciente segun unas caracte-
risticas idiosincrasicas que describen con enorme colorido. Por ejemplo: «voy a estar
muy gorda, con las carnes colgando, me van a llamar gorda, no voy a caber por las puer-
tas, los brazos muy gordos, fofos», etc., o bien: «<me voy a poner como un botijo, redon-
do, sin formas, como mi abuela, con las grasas de mi padre». Son imagenes de un cuer-
po distorsionado y gordo que tienen continuamente en su mente.

La distorsién y la insatisfaccién de la imagen corporal deben ser incluidas en el tra-
tamiento para estabilizar la mejoria y prevenir recaidas. La correccion de su percepcion
mediante aproximaciones sucesivas, la desensibilizacion sistemética, las técnicas de re-
lajacién y distensién y la aceptacion de limites en la perfeccion son las estrategias te-
rapéuticas que se han revelado mas eficaces.

La atencion a su conducta alimentaria y a su aspecto corporal contribuye también
al mantenimiento del trastorno. La familia y allegados, especialmente los padres, debi-
do a la situacion de delgadez extrema comienzan una vigilancia continua de la comida,
tratando de presionar al hijo para que coma, consiguiendo que se extreme ain mas el
limite al que ellas tienen que llegar para no sentirse influidas. La atencion dada a las con-
ductas negativas perpetda una vez mas la conducta anoréxica.

b} La terapia psicoanalitica en la actualidad se considera util en el proceso de ma-
duracién global del paciente.

Desde la perspectiva de la psicoterapia de orientacion analitica el abordaje actual se
centra en contenidos aplicados bastante alejados de los planteamientos te6ricos inicia-
les. Interesa el proceso terapéutico con continuidad y accesibilidad, por ello se habla de
la «toma a cargo» de los pacientes y sus familias, por lo que tiene los siguientes con-
tenidos basicos.

1. No permitir que este tipo de pacientes se encierren en la conducta adictiva del
TCA.

2. Importancia de reinvestir la funcién narcisista, elaborando la aceptacién de la ine-
xistencia de un modelo ideal de persona.

3. Trabajar con las figuras parentales y la ambivalencia que representa el proceso
de dependencia/autonomia de los hijos, sobre todo en la adolescencia.
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Las técnicas de base psicoanalitica insisten en la importancia de evitar dar una
Unica respuesta terapéutica. Se resalta el trabajo en equipo con el fin de evitar la
posible manipulacién de las prescripciones. Asi se entiende la importancia de si-
multanear las psicoterapias individuales con tratamientos psicofarmacolégicos o de
otra indole.

Los trabajos grupales con profesionales sanitarios, tipo grupo Balint o grupo opera-
tivo, son de extraordinario interés sobre todo para elaborar la dificil relacion médico-pa-
ciente-familia en estos procesos.

En la concepcién dindamica clasica, la lucha establecida entre la incorporacién vy el
rechazo esta en el nucleo de los trastornos de la alimentaciéon y se pone dé manifiesto
en mecanismos de defensa introyectivos y proyectivos. Los problemas especificos que
conducirdn ulteriormente a la anorexia, se iniciarian en la primera infancia, en situacio-
nes de alimentacién en los que la figura materna no reaccionarfia coherentemente a los
estados de privacién o de saciedad del bebé, impidiéndole una correcta discriminacion
de sensaciones internas, como el hambre, pudiendo inducir una distorsién perceptiva
de confusién hambre-dolor o la autosatisfaccion del hambre.

El sentimiento de ineficacia personal, estrechamente relacionado con la falta sub-
jetiva de autocontrol puede, segun esta teoria, preceder a otras anomalfas. A lo largo
de la terapia se iran analizando los conflictos internos que han favorecido la aparicién o
el mantenimiento del trastorno alimentario.

c) La terapia Interpersonal

Es una técnica psicoterapéutica que se basa en abordar el aquiy el ahora de los pro-
blemas desde una perspectiva del sujeto y con una proyeccién hacia la relacion cotidiana.
Tiene un encuadre preciso de trabajo que responde a objetivos, y se va superando en
base a las prioridades que va eligiendo el propio sujeto.

La técnica intenta agrupar intervenciones multiples de forma complementaria para
el beneficio del paciente, y consta de tres fases:

* La fase inicial pretende explicar de forma facil y accesible el proceso evitando la
culpabilizacion del joven o de la familia; simultaneamente se intenta aliviar los sin-
tomas: reacciones de duelo, disputas interpersonales del rol social y familiar, o
déficit en la relacién interpersonal. En esta fase es capital obtener la confianza del
paciente en el psicoterapeuta.

¢ |3 fase intermedia abarca unas veinte sesiones e intenta focalizar el 4rea elegida
para abordar y comprender el trastorno. Consiste en buscar y elaborar estrategias
de afrontamiento y resolucidn de los problemas, asi como las opciones alternati-
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vas. Es el momento de retirar de forma paulatina el rol enfermo rompiendo los
circulos viciosos patogénicos y las pautas repetitivas. Termina con la consolida-
cién de conductas més positivas.

* La fase final consiste en preparar a paciente y familia para el abandono del trata-
miento. En ella se resume el proceso realizado y el trabajo desarrollado y finaliza
alentando todo el sistema a continuar el proceso emprendido, consolidando la me-
jorfa, los nuevos mecanismos aprendidos frente a los 4mbitos de la vida del su-
jeto e incluyendo el reconocimiento del proceso de autonomia.

3.4.2.2. Intervenciones grupales

La terapia grupal provee de un contexto social que puede facilitar la salida de su ais-
lamiento, ayuda a desarrollar estrategias interpersonales y a compartir experiencias. El
tratamiento en grupo, en sus diferentes orientaciones teéricas, puede realizarse como
tratamiento Unico o complementario a la psicoterapia individual. Los grupos pueden ser
homogéneos o heterogéneos. En caso de ser heterogéneos se evitara introducir mas
de dos o tres pacientes con trastorno de la conducta alimentaria.

En cuanto a las psicoterapias grupales, en la AN, al menos en las primeras fases
pueden no ser las técnicas mas pertinentes. En las BN el agrupamiento puede ser po-
sible, pero preferiblemente con grupos heterogéneos. Se puede desarrollar alguna téc-
nica de psicoeducacion o grupos de apoyo aunque sus resultados son menos patentes.

Los grupos de psicoeducacion son especialmente Utiles al inicio del tratamiento.
En ellos se trata de dar informacion acerca de la enfermedad y su evolucién.

3.4.2.3. Intervenciones familiares

Los Grupos de padres ofrecen la oportunidad de intercambiar experiencias, con-
trastar estrategias y su operatividad, reducen los sentimientos de aislamiento y culpay
permiten un mayor conocimiento de la enfermedad.

Cuando se evalda el funcionamiento familiar y se ponen de manifiesto problemas
familiares graves se puede plantear la necesidad de una terapia familiar.

Este abordaje puede realizarse desde distintas perspectivas teéricas. Dentro del en-
foque sistémico la idea comun es que el TCA es una manifestacion de las alteraciones
del sistema familiar, desempefando un papel homeostatico en la familia, lo que a su
vez sirve de refuerzo para el mantenimiento del trastorno. Estas familias se caracteri-
zan por relaciones en exceso estrechas, sobreimplicacién en los problemas de los otros
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miembros, sobreproteccion, rigidez, dificultades en la resolucion de conflictos e impli-
cacién del paciente en los problemas maritales. En la terapia se procurara la modifica-
cién de las interacciones y la comunicacion entre los miembros de la familia, analizan-
do las alianzas, permitiendo la individuacion, el crecimiento de sus miembros y la asun-
cién de responsabilidades.

Todos los modelos de intervencidn psicoterdpica obtienen logros y tienen sus limi-
taciones, por lo que la aplicacién de uno u otro dependen de la etapa de la enfermedad,
de las caracteristicas individuales y familiares de cada paciente, y de las posibilidades
practicas de aplicacion: formacion del terapeuta, volumen de la demanda, tiempo dis-
ponible, etc. En ocasiones, pueden darse combinadas distintas modalidades (indivi-
dual-grupal, individual-familiar, etc.) o pueden alternarse y sucederse. La flexibilidad y la
cooperacion entre los distintos terapeutas implicados en el tratamiento es, en estos ca-
sos, imprescindible para una buena evolucién del paciente: la resistencia que oponen al
tratamiento, los sentimientos contratransferenciales que pueden provocar y su estilo de
relacién, pueden a menudo provocar situaciones de confusion y malos entendidos en-
tre los distintos profesionales que atienden al paciente (médicos, psicoterapeutas, en-
fermeras, trabajadores sociales, etc.), de los que el mayor perjudicado es él mismo.

3.5. Medidas psicofarmacolégicas

3.5.1. Anorexia nerviosa

El tratamiento farmacolégico puede estar indicado como coadyuvante de las técni-
cas psicoterapéuticas y como tratamiento de la psicopatologia asociada, en especial de
la depresion, aunque a veces ésta revierte con las medidas dietéticas.

Los farmacos indicados son:

* Antidepresivos: mejoran el estado de animo y la obsesividad.

* Benzodiacepinas: si insomnio o ansiedad intensa riesgo de dependencia y de abs-
tinencia.

* Neurolépticos: por su efecto sedante y ansiolitico.
* Otros farmacos empleados: clonidina, antagonistas opiaceos.

3.5.2. Bulimia nerviosa:

* Antidepresivos: los antidepresivos triciclicos, son efectivos a corto plazo en la re-
duccién de atracones y vomitos. Los inhibidores de la recaptacion de serotonina
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son los que han obtenido mejores resultados hasta la actualidad, en especial si se
valora la efectividad, la menor incidencia de efectos secundarios v la calidad de vi-
da. Han demostrado ser efectivos en la reduccion de las conductas y cogniciones
relacionadas con la bulimia, incluida la apetencia por los hidratos de carbono. Su
accion no esta relacionada con la presencia de depresion y la reduccién de las con-
ductas patolégicas es posible que se deba a una accién especifica sobre las con-
vicciones se requieren dosis més altas a las recomendadas en la depresion.

* Neurolépticos: por su efecto sedante y ansiolitico.

* Benzodiacepinas: riesgo de dependencia y de abstinencia (preferible las de vida
media larga). Administrar si insomnio o ansiedad elevada.

* Deben evitarse los estimulantes del apetito.

3.6. Otras intervenciones

* Relajacion: favorece la distensién mental y corporal e incrementa la percepcion
del cuerpo.
* Psicomotricidad

3.7. Evolucion

El diagnostico e inicio del tratamiento de forma precoz es basico para un mejor pro-
néstico.

* 1/3 de buena evolucién, de buen prondstico, curacién completa.
* 1/3 con mejorfa parcial, persiste una gran fragilidad que se manifiesta a través de:

— recaidas mas o0 menos graves
— crisis y conductas bulimicas
— trastornos sexuales

~— sentimientos hipocondriacos

* 1/3 cursan con mal pronéstico

— mantenimiento en peso muy bajo y con conductas purgativas mas o0 menos se-
veras.

— psicosis aguda delirante

— forma de entrada en una esquizofrenia

— conductas graves con riesgo de 6bito (3-5%)

Segun los distintos cuadros, la evolucion es diferente:
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Factores para un prondstico de la anorexia nerviosa

Buen prondstico

Mal pronéstico

— Presencia de un desencadenante claro
— Aparicién precoz (inicio adolescencia)

— Aparicion tardia (al final de la adolescencia)

— Enfermedad crénica con hospitalizacio-
nes repetidas

— Incremento ponderal al inicio de
tratamient

— Fluctuaciones ponderales
— Conductas bulimicas
— Conductas purgativas

— Manifestaciones de tipo histriénico

— Rasgos y sintomas obsesivos {TOC)

— Estado de sufrimiento depresivo

— Desconocimiento masivo de la enfermedad

— Pequenos fracasos sentimentales
anteriores

— Dificultad sentimental grave

— Brusco incremento de la actividad antes
del tratamiento

— Apragmatismo

— Reconocimiento de la sensacién del hambrg

— Negacién de la sensacion de hambre

— Trastornos menores del transito
Intestinal

— Estrefiimiento permanente

— Sentimiento y preocupacién hipocondria-
ca yfo dismorfofobia

— Ausencia de ant. psicopat. fam.,

— Depresion en los padres, agravada por la
anorexia de la hija

— Conflictos conyugales parentales

— Buena cooperacién de los padres
— Aceptan la existencia de la enfermedad
Y SOn compresivos

— Rechazo de la enfermedad por parte de
los padres

— Quejas somaéticas en la madre

— «Paso al acto» del padr

— Fratria escas

— Fratria numerosa, con hermanos varones

— Buena insercién social.

— Mala insercién social.

— Diagnéstico y tratamiento precoz

— Diagnoéstico y tratamiento tardio

La evolucién puede, al mejorar el TCA,

yacentes.

3.7.1. Factores pronosticos:

desenmascarar otras psicopatologias sub-

Los intentos actuales para comprender los factores pronésticos que determinan el
curso de los TCA han proporcionado informacion sobre varios predictores que pueden
agruparse en los siguientes factores:
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* Contexto social en el que aparecen, lo que ha propiciado el estudio y puesta en
marcha de programas preventivos.

* Caracteristicas del desarrollo de la enfermedad, destacando la edad de comien-
2o (un comienzo precoz presenta con mayor frecuencia comorbilidad), duracién
de la enfermedad. El valor predictivo de que la anorexia sea restrictiva o purgati-
va no es concluyente. Existencia de pesos minimos muy bajos.

* Factores biolégicamente condicionados.

* Factores cognitivos y aptitudinales de las pacientes: sentimiento de falta de va-
lia personal, baja autoestima, necesidad de verificacién externa, extremada sen-
sibilidad a la critica o gran reactividad ante la aprobacién social. Los rasgos ob-
sesivos y la bisqueda de la perfeccion es el factor predisponente més fre-
cuentemente reflejado en los estudios. La necesidad de certeza les impide ini-
ciar o avanzar en el proceso terapéutico, exigiendo una prediccion de resultados
o control total ante cualquier cambio que se les proponga. La constriccion emo-
cional. Los trastornos de imagen corporal: distorsién y/o insatisfaccion. La iden-
tidad con la enfermedad y el sentido de competencia derivado de su éxito para
obtener y mantener la delgadez. El apego a los sintomas cuya solucién percibe
como perdida de atributos valiosos. El mayor deseo e impulso a la delgadez. El
rechazo al rol femenino.

* La comorbilidad con otros trastornos psiquicos.
* Las caracteristicas de las relaciones familiares.
* |as posibilidades de apoyo afectivo y social.

* La forma de realizarse el proceso terapéutico: objetivos propuestos, toma de de-
cisiones, duracion y periodicidad, lugar y tiempo idéneos para llevarlo a cabo, o
temas incluidos en el tratamiento.

* Las caracteristicas del terapeuta y del equipo.

3.7.2. Factores de cronicidad y resistencia al tratamiento

Todo clinico tendrd que afrontar a algunos pacientes, que a pesar de los mejores in-
tentos terapéuticos y de los enormes esfuerzos y cuidados realizados, permanecen in-
cambiables, atrapados en sus obsesiones y rituales, con una calidad de vida deplorable
semejante a la de cualquier paciente cronico de otras patologias psiquiatricas e incluso
médicas.

Dado que su resistencia al cambio provoca sentimientos de nihilismo en el clini-
co que los lleva, es fundamental conocer y aceptar los limites de las intervenciones
terapéuticas, pero también la necesidad de realizar los cuidados-continuados que ne-
cesitan. '
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3.7.2.1. Caracteristicas de la enfermedad

Elimpacto fisico-cognitivo-emocional y familiar que ha tenido y sigue teniendo la en-
fermedad, sitia a estos pacientes en una posicién de exclusion en todos los dmbitos
de la vida.

Socialmente llega un momento en que est4 totalmente aislado, sin amigos ni rela-
ciones relevantes. La enfermedad produce un detenimiento de su desarrollo personal
que impregna de sentimientos de vacio toda su existencia. Puede darse también una
perdida o no adquisicion de cualificacion laboral y aunque algunos logran mantener su
status laboral, a pesar de sus condiciones fisicas, la mayoria tiende a una posicion de
invalidez permanente. Con una nula capacidad de autonomia psiquica y financiera de-
penden de los recursos econémicos de su familia o de alguna magra pensién que vuel-
ve a limitar sus recursos e integracion en este mundo.

La posicion de cronicidad conlleva algunas variantes en los objetivos terapéuticos,
siendo necesario definir algunos criterios que limiten y hagan optar por unas u otras al-
ternativas de tratamiento.

Los estudios de seguimiento mas largos, que comprenden periodos de 20 a 30 afios,
nos indican que la posibilidad de mejorar y cumplir criterios de buen pronéstico se alar-
gan hasta los 15 afios de evolucién. Otros seguimientos representativos, situan la po-
sibilidad de recuperacion entre los 9 y 12 afios de evolucién.

Por tanto, es conveniente que al menos durante un periodo de seis-siete afos se
considere al paciente con posibilidad de cambio y se hagan todos los intentos terapéu-
ticos necesarios. Pasado este largo tiempo no se le debe abandonar a su suerte, sino
establecer unos objetivos de cuidados y atencion que la preserven y/o atendan los efec-
tos de esta enfermedad tan devastadora.

3.7.2.2. Proceso terapéutico

Las experiencias previas de tratamiento colocan a paciente y familia en una situa-
cion de indefension, sensacion de incapacidad e incompetencia.

Las primeras entrevistas no deberan servir s6lo para obtener informacién sino tam-
bién para ayudarles a aliviar su angustia, manteniendo no obstante una posicién realis-
ta sobre los resultados y duracién del tratamiento, sin hacer promesas que luego no pue-
dan cumplirse. Entre todos (familia, paciente y clinico) deben llegar a un acuerdo sobre
cudles son las metas apropiadas, sin sobrestimar lo que puede conseguirse pero sin su-
bestimar el potencial de cambio.
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Mientras el paciente considere que incrementar el peso y/o cambiar sus rituales de
comida es algo coercitivo y si se le fuerza le va a llevar a la huelga de hambre, el aban-
dono y la pérdida de los cuidados que necesita, es posible e incluso moralmente nece-
sario admitir como meta de tratamiento el mantenimiento de un peso minimo de se-
guridad en el que no peligre su vida de forma inminente y ayudar a mejorar su calidad
de vida sin que se restaure el peso a su nivel normal.

No obstante, que no puedieran lograrse un peso normal y unas pautas de comida
adecuadas, no significa que también sea inalcanzable la restitucién de un peso parcial
y una dieta estructurada, estereotipada, que le dé seguridad y permita mejorar algo su
precaria salud. Paciente y familia deben de conocer cuéles son las sefales corporales
de gravedad y poder acudir a urgencias ante cualquier signo de peligro. Cuando es ca-
paz de mantener el peso de seguridad, conviene que ningin miembro del equipo tera-
péutico la atosigue para incrementarlo.

Es preciso evaluar las creencias del paciente sobre el futuro tratamiento: si cree que
le puede servir 0 no y porqué. Tratar de organizar el tratamiento lo mas cercano a sus
deseos. Escuchar cuales son sus metas respetando sus creencias y a la vez tratando
de evaluar si dichas metas se basan en distorsiones depresivas o percepciones realis-
tas. Conocer la vida tan constrefida que han vivido afio tras afio, bajando nuestras ex-
pectativas y dando limitadisimas sugerencias de cambio.

En el drea nutricional y de salud, el equipo médico puede beneficiarse con un en-
foque cognitivo-conductual, que facilite algunos cambios mediante aproximaciones su-
cesivas (moldeamientoy):

* Reducir la sintomatologia fisica: por ejemplo los problemas gastro-intestinales
que pueden mejorar con la aceptacién de algunos cambios en la dieta.

¢ Cambios de una alimentacién asistida a una alimentacién més variada.

* Cambios en algunos rituales en la forma de comer, potenciando una comida méas
social.

* Ayudar en el descenso de consumo de laxantes y otros purgantes, y en el ni-
mero de atracones.

* Ayudar a que desciendan los auto-castigos y lesiones debido a transgresiones mi-
nimas en la dieta.

* Cambios en la intensidad de la gravedad a la que llegan: descender los ingresos
en UVI; ampliar los periodos que logran mantenerse en casa con un peso de se-
guridad y distanciar la necesidad de los ingresos.

En el érea psicolégica, el cambio hacia la mejoria se da con el surgimiento del mas
minimo deseo, pero hasta que esto aparezca se les puede ayudar con algunas inter-
venciones que lo favorecen y atenuan su auto-decepcion vy el riesgo de abandono.
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* Incrementar su motivacion para mejorar. Si la relacién coste-beneficio de la en-
fermedad es un factor de motivacién al cambio, ninguna paciente habra perdido
su vida si el tratamiento es la oportunidad para incrementar su auto-conocimien-
to.

* Enseniarles a observar y establecer las relaciones que existen entre sus aconte-
cimientos vitales externos, sus atribuciones internas y las respuestas.

* Aminorar su sufrimiento. Tratar de que se sientan bien incluso emaciados y que
el instrumento para conseguirlo sea ese cuerpo tan negado y agredido. Las téc-
nicas de relajacién les ayudaran a aliviar tanta tension y seré el comienzo de su
aceptacién personal.

* Incrementar la auto-conciencia que permita discriminar sensaciones corporales,
cogniciones y emociones.

* Ayudar a afrontar los miedos que paralizan la decisién de mejorar. El miedo mas
invalidante es el de perder el control al iniciarse la mejoria y aceptar comer nor-
mal.

* El reconocimiento de que el tiempo ha pasado y el enfrentamiento a todo lo que
ha perdido puede producir una gran ansiedad y potenciar los auto-castigos v las
auto-lesiones. Asi que se le debe proteger de la depresion y trascender los obje-
tivos de un logro exclusivamente material como la finalidad en la vida.

* Facilitar la socializacion: que tenga acceso a periddicos y noticias actuales, la mu-
sica del momento, los libros, la moda, los lugares de ocio. Después de tantos afios
de aislamiento pueden estar totalmente desconectados del momento en el que
viven. Encontrar un guia que les lleva varias veces a los lugares de reunion (ca-
feterias, discotecas, tiendas, museos, librerias), les permite un mayor acceso a
dichos lugares y la posibilidad de integracién.
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LINEAS DE ACTUACION Y COORDINACION EN T.C.A.

I Famitia |

Atencion Primaria E.A.P.

— Anamnesis e H.? Clinica
— Examen Fisico General

— Pruebas Complementarias
— Orientacion Diagnéstica
— Diagnéstico Diferencial

Servicio de Salud Mental (SSM)

— Anamnesis e H.? Clinica
— Evaluacién Psicoldgica
— Evaluacion Familiar

— Diagnéstico Diferencial

— Criterios Diagnésticos DSM-IV.CIE 10

Confirmar

E.AP.

— Valoracién Fisica Periddica
— Control de Peso

Diagnéstico
TCA.

L

— Contacto SSM y Valoracion
Conjunta

. Tratamiento Hospitalario
Tratamiento
Ambulatorio > Unidad de
hopitalizacién Hospital General
breve (U.H.B.)
I | 1
Consulta con otros SSM. EAP Hospitalizacién
Profesionales — Psicoterapia — Reeducacion habitos — Reeducacién habitos
— Farmacoterapia alimentarios alimentarios
— Otros — Control de peso — Control de peso
— Tto. de complicaciones — Tto. de complicaciones
médicas médicas
[ 1

Atencion
especializada

— Endocrino
— Ginecologia

| Servicios sociales I
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Tablal. Historia clinica

La Recogida de informacién incluird aspectos fisicos, psicolégicos y sociales. Es convenien-
te obtener informacién de distintas fuentes {familia, profesores, etc.).

Durante la realizacion de la entrevista es importante trasmitir una voluntad de ayuda Y escu-
cha, evitando realizar juicios sobre la conducta del paciente.

Los distintos modelos de entrevista, segun el profesional que la realiza, deberan incluir da-
tos bésicos sobre la conducta y habitos de alimentacién:

— Cuéndo y cémo se inici6 el trastorno. Posibles factores desencadenantes: enfermedades,
acontecimientos vitales. Tratamientos previos (duracién y motivos de la interrupcién).

— Perdida de peso desde el inicio del problema. Dietas realizadas. Métodos utilizados para
perder peso: diuréticos, laxantes, ejercicio excesivo, medicamentos, vomitos, restriccion
dietética.

— Alimentacion actual: especificar la ingesta a lo largo del dia: horario, tipo y cantidad de ali-
mentos, ndmero de comidas, toma de liquidos, presencia de atracones. Interesa conocer
los habitos familiares de alimentacion.

— Conductas anémalas en relacion a la comida: rituales, manipulaciones, almacenarla y ti-
rarla, etc.

— Actitud ante el peso: sensacion de triunfo ante la pérdida de peso, insatisfaccién perma-
nente con el peso alcanzado.

— Distorsién de la imagen corporal: cémo se ve, si hay alguna parte de su cuerpo que no le
guste, etc.

— Historia menstrual: fecha de la menarquia, trastornos menstruales, Ultima regla, uso de
anticonceptivos, actividad sexual.

— Relaciones interpersonales: familia, escuela, trabajo, amigos, pareja.

— Repercusiones sociales de la enfermedad: absentismo escolar/laboral, aislamiento y res-
triccién de actividades habituales.

En la exploracion psicopatolégica se debe prestar especial atencion a la valoracién del esta-
do de &nimo, ansiedad, ideacion suicida y grado de conciencia de enfermedad. No centrarse
so6lo en la sintomatologia relacionada con la alimentacion.
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Tabla Il. Hallazgos fisicos

— Aspecto triste y ojeroso.

— Atrofia muscular y aumento de los relieves éseos.

— Piel seca agrietada, pérdida de! tejido celular subcuténeo, a veces aumento de Ia pig-
mentacion, carotinemia, acrocianosis con frialdad de manos y pies.

— Pelo seco, dspero y fragil, ufias quebradizas.

— Lanugo

— Atrofia mamaria y vaginitis atréfica por disminucién de estrogenos.

— Edemas en extremidades.

— Fragilidad capilar y hematomas.

— En la auscultacion cardiaca: tonos apagados, bradicardia sinusal, arritmia, soplo cardiaco
{prolapso mitral). '

— En el abdomen es frecuente palpar masas fecales en Fll y distensién abdominal.

— Disminucién de reflejos, parestesias.

— Signo de Russell (callosidades en los nudilios de las manos por los vémitos autoprovocados).

— Lesiones en paladar, erosiones dentarias por el repetido contacto con el jugo gastrico.

— Hipertrofia parotidea.

Tabla Ill. Alteraciones posibles en las pruebas complementarias

A} HEMOGRAMA

— Suele ser normal, con alteraciones minimas.

~— Leucopenia en el 23% de los pacientes que presentan ayuno, aunqgue la mayorfa no mues-
tran riesgo de infeccién.

— Los niveles de hemoglobina pueden estar falsamente elevados como resultado de la des-
hidratacién.

— En vegetarianos y en ingresos bajos de hierro puede observarse una anemia microcitica.

— La VSG es normal o baja, ante un valor elevado debe descartarse una causa organica.

B) BIOQUIMICA

— Tendencia a la hipoglucemia.

— Aungque la funcion renal suele estar normal puede observarse una urea alta por deshidra-
tacion o baja si hay escaso ingreso proteico.

— Aiteraciones hidroelectroliticas debido a los vomitos, y al uso de laxantes y/o diuréticos
siendo la hipopotasemia una de las complicaciones més graves. El bicarbonato suele es-
tar elevado en los que se purgan.

— Los niveles de colesterol {CT) pueden estar falsamente elevados debido a los niveles ba-
jos de T3 que afecta a la eliminacion de colesterol, niveles bajos de la globulina transpor-
tadora del CT y la infiltracién grasa hepética.

— La hipoproteinemia es rara. La albumina se altera en déficits nutricionales mayores de 4
semanas, puede estar falsamente elevada en fases de deshidratacién.

— Las proteinas de vida media corta transferrina (9 dias), prealbimina (2 dias) y proteina trans-
portadora del retinol (12 horas) se afectan mas por la privacién calorica que proteica.

— Transaminasas normales o elevadas.

— La amilasa suele estar elevada en los vomitadores y rumiadores.
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Tabla lll. Alteraciones posibles en las pruebas complementarias (cont.)

C) ANALISIS DE ORINA

— Un Ph elevado sugiere fa posibilidad de medidas purgativas.

— Se puede ver una pseudoproteinuria en orinas alcalinas.

— Ladensidad ayuda a valorar la hidratacién, si es menor de 1005 pensar en una ingesta ex-
cesiva de liquidos, si es elevada pensar que restringen liquidos.

— Ensituaciones de deshidratacion puede aparecer piuria y hematuria, aunque se deben des-
cartar otros problemas.

D) ESTUDIO HORMONAL

— La funcién tiroidea puede revelar un sindrome eutiroideo con disminucién_periférica de
conversién de T4 en T3, normalidad o aumento de la T3 reversa y TSH normal. Esto pro-
bablemente representa una respuesta adaptativa al ayuno para disminuir el metabolismo.

— Niveles bajos de FSH, LH, estrégenos con un patrén de secrecion prepuberal y respues-
ta anormal al test de estimulacion de LHRH.

— Hipercortisolemia con pérdida del ritmo diurno.

— GH basal elevada con disminucién del IGF-1.

E) ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS

— Bradicardia sinusal por restriccién calérica. Debe realizarse ECG en todas las pacientes
con una frecuencia cardiaca menor de 50 latidos/minuto.

— Amplitud del QRS, alteraciones propias de la hipopotasemia, arritmias ventriculares, pro-
longacién del espacio Qtc (mayor de 0.44 riesgo de parada cardiaca).

F) ESTUDIO RADIOLOGICO

— La edad 6sea se realiza en los més jovenes para valorar su evolucion y la aparicion de os-
teoporosis.

— La ecografia abdominal y pélvica para descartar tumoraciones y valorar la hipoplasia del
aparato genital. '

— Con el Ecocardiograma se valora la hipoplasia de las paredes cardiacas, la contractilidad,
y la presencia del prolapso mitral.

— La densitometria 6sea se realizara en pacientes con amenorrea mayor de 12 meses para
ver la afectacion de la masa osea.

— EI TAC y/o Resonancia Magnética si existe historia de cefalea, signos neurolégicos y en
varones con sospecha de TCA.
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Tabla IV: Criterios diagnésticos para la AN: DSM IV

. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal

considerando la edad v la talla (p. ej., Pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al
85% del esperado, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el perio-
do de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del peso es-
perable). : ‘

. Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del

peso normal.

. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracién de su im-

portancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal.

. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al me-

nos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer presenta ameno-
rrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos hormonales, p. .
€j., con la administracién de estrégenos).

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: Durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre regular-
mente a atracones o a purgas (p. &j., provocacién del vémito o uso excesivo de laxantes, diu-
réticos o enemas)

Tipo compulsivo/purgativo: Durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo recurre
regularmente a atracones o purgas (p. €j., provocacion del vomito o uso excesivo de laxan-
tes, diuréticos o enemas).
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Tabla V. Criterios diagnésticos para la AN: CIE 10

A. Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal o de Quetelet de menos de 17,5).
Los enfermos prepulberes pueden no experimentar la ganancia de peso propia del perio-
do de crecimiento.

B. La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo, a través de: 1) evitacion del
consumo de «alimentos que engordan» y por uno o mas de uno de los sintomas si-
guientes: 2) vémitos autoprovocados, 3) purgas intestinales autoprovocadas, 4) ejercicio
excesivo y b) consumo de fadrmacos anorexigenos o diuréticos.

C. Distorsion de la imagen corporal que consiste en una psicopatologia especifica carac-
terizada por la persistencia, con el caracter de idea sobrevalorada intrusa, de pavor ante
la gordura o la flacidez de las formas corporales, de modo que el enfermo se impone a si
mismo el permanecer por debajo de un limite maximo de peso corporal.

D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamico-gonadal manifes-
tdndose en la mujer como amenorrea y en el varén como una pérdida de interés y de la
potencia sexuales (una excepcién aparente la constituye la persistencia de sangrado va-
ginal en mujeres anoréxicas que siguen una terapia hormonal de sustitucién, por lo ge-
neral con pildoras contraceptivas). También pueden presentarse concentraciones altas de
hormona del crecimiento y de cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de-la hor-

- mona tircidea y anomalias en la secrecién de insulina.

E. Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las manifestaciones
de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el crecimiento; en las mujeres no.se de-
sarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los varones persisten los genitales in-
fantiles). Si se produce una recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la menar-

" quia es tardia. :

Se utiliza el diagnéstico de Anorexia Nerviosa atipica para los casos en los que falta una o
mas de las caracteristicas principales de la AN, como amenorrea o pérdida significativa de
peso, pero que por, lo demds presentan un cuadro clinico bastante caracteristico.
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Tabla VI. Criterios diagnésticos para la BN: DSM IV

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

— Ingesta de alimento en un corto periodo de tiempo (p. €j., en un periodo de dos horas) en
cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo similar y en
las mismas circunstancias.

— Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del alimento {p. €j., sensacion de no po-
der parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que Se esta ingi-
riendo)

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ga-
nar peso, como son provocacion del vomito, uso excesivo de laxantes, diuréticos, ene-
mas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como promedio,
al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporal.
E. La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia herviosa,
Especificar tipo:

TIPO PURGATIVO: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca regular-
mente ef vémito o usa laxantes, diuréticos 0 enemas en exceso.

TIPO NO PURGATIVO: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no recu-
rre regularmente provocarse el vémito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.
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Tabla VII. Criterios diagnésticos para la BN: CIE 10

A. Preocupacion continua por la comida, con deseos irresistibles de comer, de modo que
el enfermo termina por sucumbir a ellos, presentdndose episodios de polifagia durante
los cuales consume grandes cantidades de comida en periodos cortos de tiempo.

B. El enfermo intenta contrarrestar el aumento de peso asi producido mediante uno o méas
de uno de los siguientes métodos: vomitos autoprovocados, abuso de laxantes, pe-
riodos intercalares de ayuno, consumo de farmacos tales como supresores del ape-
tito, extractos tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un enfermo dia-
bético, éste puede abandonar su tratamiento con insulina.

C. La psicopatologia consiste en un miedo morboso a engordar, v el enfermo se fija de
forma estricta un dintel de peso muy inferior al que tenia antes de la enfermedad, o al de
su peso 6ptimo o sano. Con frecuencia pero no siempre, existen antecedentes previos
de anorexia nerviosa con intervalo entre ambos trastornos de varios meses o afios. Este
episodio precoz puede manifestarse de una forma florida o por el contrario adoptar una
forma menor larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de ame-
norrea.

Aligual que ocurre con la AN, se utiliza el diagnéstico de Bulimia Nerviosa atipica para los ca-
s0s en los que faltan una 0 mas de las caracteristicas principales de la BN.
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Tabla VIIl. Diagnéstico diferencial

I. CON TRASTORNOS PSIQUIATRICOS:

— Trastorno por ansiedad, que puede cursar tanto con incremento del apetito como con ano-
rexia.

— Fobias hacia algunos alimentos o bien a tragar o a atragantarse.

— Trastorno obsesivo—compulsivo cuando los rituales se centran en los alimentos.

— Histeria de conversion, con espasmo esofagico y dificultad para tragar.

— Trastornos paranoides, que no comen por desconfianza o temor a que la comida pueda
estar envenenada.

— Melancolia, con pérdida de apetito.

— Depresién atipica, que se acomparia de aumento del apetito y del suefo {trastorno afec-
tivo estacional).

— Dismorfofobia, se centra sélo en su aspecto fisico, y generalmente en una parte del mis-
mo.

— Trastorno digestivo somatomorfo: nauseas y vémitos en situaciones de tension y/o es-
trés.

— Psicosis monosintomtica.

— Trastorno del control de los impulsos, fundamentalmente en la bulimia nerviosa.

il. CON TRASTORNOS ORGANICOS:

— Tumor cerebral.
— Hipopituitarismo.
— Problemas gastrointestinales

* Enfermedad inflamatoria crénica {Crohn, colitis ulcerosa)
* Acalasia
¢ Enfermedad celiaca

— Patologia endocrina

¢ Diabetes méllitus

¢ Hipertiroidismo

¢ Enfermedad de Addison
— Cualquier céncer
— Lupus eritematoso
— Abuso de drogas
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Tabla IX. Criterios diagnosticos de exclusion comunes para los sistemas de
clasificacion DSM-IV y CIE-10

* Son criterios de exclusién de tipo general para poder aplicar los criterios de inclusion diag-
néstica contemplados en las tablas IV-Vill,

1. Quedan excluidos de aplicar los criterios expresados en las tablas anteriores cuando un
trastorno mental es debido a una enfermedad médica, la cual es responsable de alguno o
todos los sintomas expresados.

2. Cuando un trastorno mental mas generalizado iricluye entre sus sintomas definitorios o
asociados los sintomas gue se expresan en cualquiera de los criterios expresados en las
tablas IV-VIII, debe primar el trastorno mental més generalizado sobre el menos generali-
zado.

3. Cuando existen limites diagnésticos particularmente dificiles o sutiles, entonces debe pri-
mar el juicio clinico sobre el criterio descriptivo expresado en las tabtas IV-VIII.

*. Por todo lo cual el empleo de interconsulta y enlace entre los niveles de atencion prima-
ria y especializada podra aclarar las dudas que pudieran existir en la aplicacion de los cri-
terios diagnésticos.

Tabla X. Complicaciones médicas de los T. C. A.

METABOLICAS:

— Hipotermia, deshidratacion.

— Alteraciones electroliticas (hipocaliemia, hipomagnesemia, hipocalcemia e hipofosfate-
mia).

— Hipercolesterolemia e hipercarotenemia.

— Hipoglucemia y elevacién de las enzimas hepéticas.

CARDIOVASCULARES:

— Hipotensién, bradicardia, intervalo QT prolongado, arritmia.
— Disminucién del tamanio cardiaco.

— Respuesta al ejercicio alterada.

— Derrame pericardico.

— Fallo cardiaco congestivo.

— Sindrome de la arteria mesentérica superior.

— Prolapso de la vélvula mitral.

NEUROLOGICAS:
— Atrofia cerebral (TAC; RNN).

— EEG anormal.
— Neuritis periférica.
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Tabla X. Complicaciones médicas de los T. C. A. (cont.)

— Convulsiones.
— Actividad autondmica alterada.

HEMATOLOGICAS:

— Anemia: normocrémica, normocitica o ferropénica.
— Leucopenia, linfocitosis relativa, trombocitopenia.
— Meédula ésea hipocelular.

— Disminucién de proteinas plasmaticas.

— Disminucién de la VSG

RENALES:

— Azotemia pre-renal.
— Fallo renal crénico o agudo.

ENDROCRINOLOGICAS:

— Retraso del crecimiento y desarrollo puberal (adolescentes).
— Disminucién de gonodotropinas, estrégenos y testosterona.
— Sindrome eutiroideo.

— Aumento de cortisol.

— Aumento de la hormona del crecimiento.

MUSCULO-ESQUELETICAS:

— Calambres, tétanos, debilidad muscular, miopatia.
— Osteopenia, fracturas por stress.

GASTROENTEROLOGICAS:

— Hinchazén de glandulas salivares, caries dental y erosion de esmalte (con vémitos).
— Retraso de vaciamiento géstrico, estrefimiento agudo y obstruccion intestinal.

— Esofagitis, reflujo gastroesofagico.

INMUNOLOGICAS:

— Infeccion bacteriana (estafilococos con accesos en pulmén y tuberculosis).

DERMATOLOGICAS:

— Acrocianosis.

— Pelo y ufias quebradizas, pérdida de pelo.

— lanugo.

— Signo de Russell {callosidades sobre nudillos de manos).
— Edemas.
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4. PROGRAMAS ASISTENCIALES. ORGANIZACION DE RECURSOS

La propuesta de modelo de organizacién de recursos para el tratamiento de los
Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA) que a continuacién se expone, €s el
resultado del consenso de dos posiciones claramente definidas existentes en los miem-
bros del grupo: la creacién de unidades especificas de TCA y la integracién asistencial
con delimitacion etérea de la atencion. En ambos modelos existen ventajas e inconve-
nientes por lo que se propone un modelo consensuado.

4.1. Supuestos basicos

a) Entodas las Areas Sanitarias debe existir un Protocolo de manejo de los TCA qUe
debe cumplir los siguientes requisitos:

* Estar basado en la evidencia cientifica disponible sobre el tratamiento de los.
TCA.

* Explicitar claramente las actuaciones de las instancias implicadas en la asistencia
a estos trastornos, Atencion Primaria y Atencién Especializada (y dentro de ésta,
las diversas unidades asistenciales), asi como la colaboracién de ambos niveles
con asociaciones de pacientes y familiares.

* ldentificar los dispositivos asistenciales existentes en el Area, y los accesibles,
con especificacion de los criterios de acceso y coordinacién entre los mismos:
Centros de Salud, Unidades/Centros de Salud Mental, Hospitales de dia y Unidad
de Hospitalizacién de referencia. La necesaria blisqueda de la eficiencia en la uti-
lizacién de los recursos hace que no todos los dispositivos vayan a existir en to-
das las Areas Sanitarias, por lo que de no existir un dispositivo en el Area, debe-
ra disponerse de acceso a uno de referencia para aquellos casos que lo precisen
en un momento dado.
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b) El tratamiento de los TCA requiere un abordaje multidisciplinar. El equipo facul-
tativo debe contar con la participacion (con diferente grado de implicacion en ca-
da paciente y 0 momento evolutivo) de: psiquiatras, psicélogos, psiquiatras de la

~ infancia-adolescencia, especialistas en endocrinologia y nutricién y pediatras. En
el tratamiento de los TCA en menores de 16-18 afos, los psiquiatras y psicélo-
gos deben tener formacion y experiencia en trastornos mentales de la infancia
y adolescencia.

c) El equipo de profesionales debe tener una composicién estable y estar altamente
coordinado para garantizar la continuidad de cuidados, en el tratamiento de unos
trastornos que, como otros procesos mentales, tienen una clara tendencia a la evo-
lucién crénica con lo que comporta de persistencia en el tiempo, posibilidad de re-
caidas o reagudizaciones y necesidad de cambios en los dispositivos asistenciales
al incrementarse la edad (pasan de la adolescencia a juventud o madurez).

4.2. Hospitalizacion

La creacién de unidades especificas para TCA con pocas camas puede resultar de
baja eficiencia y elevado coste de mantenimiento. La recomendacién mas general po-
dria ser disponer de camas integradas en los servicios de hospitalizacién general, se-
gun edad de los pacientes y disponibilidades en cada centro, para lo que se reforzaria
el trabajo de interconsulta y enlace de psiquiatria con otros servicios como pediatria, me-
dicina interna, endocrinologia y nutricién, incluyendo siempre contenidos conjuntos de
formacién, investigacion y asistencia. De esta manera la eficiencia serfa mayor consti-
tuyéndose «unidades especificas funcionales», término que hace referencia mas al equi-
po terapéutico que a la ubicacion fisica propiamente dicha.

Estas unidades son el medio de garantizar una atencion adecuada al ciudadano,
aprovechar la experiencia acumulada, formar profesionales, investigar nuevas terapias
y concentrar recursos asistenciales.

Las caracteristicas que definen a una «unidad especifica funcional» para el trata-
miento de los TCA son:

* Las camas para ingreso deben estar en una unidad de enfermeria concreta, que
redna condiciones de seguridad adecuadas, y disponga de un comedor terapéu-
tico. La ubicacién idénea a priori es la unidad de psiquiatria (para adultos), si bien
en ocasiones puede ser conveniente una cierta separacion de otros pacientes psi-
quidtricos, y la de pediatria, insertas en un programa de adolescencia (para nifios
y adolescentes). La dotacién minima de camas por unidad se sitda en dos a cua-
tro, con una prevision de ocupacion media del 80%.
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¢ El personal de enfermeria responsable de las camas debe estar motivado y ca-
pacitado.

¢ El protocolo de actuacién durante el ingreso debe incorporar procedimientos diag-
ndsticos, segun criterios internacionales, estancias medias homologables y pau-
tas de recuperacion nutricional acordes con la literatura.

¢ El protocolo de actuacién debe incluir, ineludiblemente, un programa al alta siste-
matizado para la prevencién de recaidas que se prolongue al menos durante 6-9
meses Y criterios explicitos de derivacion para psicoterapia en la red ambulatoria.

¢ El consentimiento informado para el ingreso y los informes de alta deben cum-
plir los criterios de calidad del hospital. ‘

Ademés de lo anterior, para acreditarse como «unidad especifica funcional» de TCA
es necesario documentar la atencién de suficiente nimero de casos (unos 30-40 casos
al ano).

Las Bulimias multi-impulsivas y los trastornos con severa comorbilidad psiquiatrica,
si requieren ingreso, debe hacerse en unidades de psiquiatria de agudos.

4.3. Hospitales de Dia

Los hospitales de dia constituyen tanto una alternativa como un complemento a las
unidades de internamiento, y pueden constituir el nucleo de la Unidad de Trastornos Ali-
mentarios, seguln la planificaciéon de cada area. Sus indicaciones son:

¢ Pacientes que han estado hospitalizados y su evolucion es inestable.

¢ Pacientes sin apoyo familiar suficiente para tratamiento ambulatorio.

¢ Pacientes que necesiten un tratamiento intensivo pero no es indispensable el in-
greso.

Podran ser monogréficos o compartir espacio con los hospitales de dia psiquiatri-
cos o de adolescentes con patologias somaticas. En el primer caso, deberé garantizar-
se un volumen minimo de pacientes que garantice la eficiencia del dispositivo. El Hos-
pital de dia puede estar ubicado en el propio centro hospitalario o en otro edificio con
uso sanitario del Area, segun la planificacién local. En cualquier caso el equipo faculta-
tivo debera ser multidisciplinar y el personal de enfermeria deberé estar entrenado en
el manejo de los TCA, entre otros aspectos en la alimentacién y el control de conduc-
tas compensatorias. Las exigencias de control de calidad serdn las mismas sefialadas
anteriormente para las unidades de hospitalizacién.

La infraestructura y equipamiento de los Hospitales de dia tendrd como referencia
la Guia para la gestion del hospital de dia psiquidtrico INSALUD 1999).
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4.4. Programa ambulatorio en Centros de Salud Mental

Los Centros de Salud Mental de Areas deben tener un programa para TCA que abar-
que y se desarrolle seguin protocolos, incluyendo:

* Tratamiento psicoterapéutico y psiquidtrico ambulatorio de los TCA.
* Criterios de ingreso en hospitalizacién y hospital de dia.

* Asesoria Familiar y grupos de padres o parejas

* Técnica psicoeducativas.

* Programas de prevencién.

El equipo de profesionales responsable del programa debe responder a los criterios
de estabilidad, motivacion y capacitacién recogidos en los supuestos bésicos.

4.5. Programa de Atencion Primaria

Se debe incidir basicamente en la formacion en TCA, incluso de forma monogréfi-
ca, con dos objetivos fundamentales: deteccién precoz y derivacién a Atencion Espe-
cializada. Asimismo, manejo de casos y seguimiento longitudinal en conexién con los
especialistas y dando especial énfasis a la interconsulta. Por lo tanto las actividades bé-
sicas a realizar en los Centros de Atencion Primaria en relacién con los TCA son:

* Deteccion y diagnéstico precoz a través de entrevista al paciente y su familia.

* Arbol de decisiones y derivacion a centros especializados. ,

* Seguimiento médico, con especial atencién a las oscilaciones inexplicables de pe-
so (bulimias), alteraciones hidroeléctricas, caquexia, hipoglucemia, hipotension o
fallos cardiacos.
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5. FORMACION DE LOS PROFESIONALES

Facilitar una formacion adecuada sobre los Trastornos del Comportamiento Ali-
mentario (TCA) a distintos niveles puede favorecer una intervencién precoz y un ade-
cuado tratamiento de estas patologias.

5.1. Obijetivos

¢ Sensibilizar al personal sanitario de la importancia de no trivializar estos trastor-
nos sabiendo que una intervencion precoz puede frenar su desarrollo.

¢ Conocer mejor las caracteristicas médicas, psicopatolégicas y psicolégicas de es-
tas patologias, actuaciones a seguir ante la sospecha de un posible TCA y c6mo
afrontar el tratamiento.

* Sensibilizar a otros profesionales asi como a padres, profesores o medios de co-
municacién, de la importancia de la prevencién de estos trastornos, favoreciendo
una actitud critica ante los mensajes de exaltacién del cuerpo delgado. Reforzar
valores positivos més acordes a la realidad y necesidades de los adolescentes.

5.2. Contenido del plan de formacion
¢ Caracteristicas clinicas de estos trastornos.
¢ Conducta a seguir ante la sospecha de un TCA.
* Posibilidades de tratamiento.

* Conocer las caracteristicas de la evolucion de estos trastornos.
* Factores de riesgo y medidas preventivas.

5.3. Poblacion diana
o Pediatras y Médicos de Atencién Primaria.
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Médicos y psicélogos en formacién (especialmente Residentes de Psiquiatria y
Psicologia). '

Médicos especialistas.

Personal de enfermeria.

Padres y profesores.

5.4. Desarrollo

Programas de formacién especificos para cada colectivo a los que vaya dirigido
{pediatras, médicos de atencién primaria, psicélogos clinicos, psiquiatras, ATS.).
Elaboracion de protocolos de actuacién tanto a nivel de atencidn primaria como
para especialistas; tanto en régimen ambulatorio como de hospitalizacion.
Formacion acerca de estas patologias desde las Facultades, Escuelas de Enfer-
meria, Programas de Formacion de Médicos Residentes, PIR y Atencién Primaria.
* Publicaciones de divulgacion.

¢ Campafias de prevencion.

* Equipos multidisplicinarios: psiquiatras, psiquiatras de la infancia y de la adoles-
cencia, psicélogos clinicos, y especialistas en nutricién.

En Atencién Primaria es esencial promover la capacidad para la deteccién precoz,
derivacion rapida y vigilancia de su evolucion por los signos y sintomas que detecta en
Sus pacientes.

A médicos generales y pediatras les ayudaria a entender el proceso psicopatoldgi-
co conocer el valor psicoldgico y vincular de la alimentacién y su importancia en el pro-
ceso del desarrollo humano:

* Concepto de vinculo y conducta de apego. La importancia de la alimentacién en
el establecimiento vincular y de dichas conductas de apego.

* Perspectiva evolutiva de la alimentacion. Crisis de apetito evolutivas y sus modi-
ficaciones en base a procesos intercurrentes (por ejemplo: enfermedades croni-
cas, cambios dietéticos o acontecimientos vitales estresantes).

* Lo normal y lo patolégico en la alimentacion. Mecanismos de afrontamiento.

* Conceptos bésicos de psicopatogia aplicados a los TCA. Reactividad y expresivi-
dad emocional, alexitimia, mecanismo psicosomaticos, psicopatologia del desa-
rrollo y sus signos de alarma.

Los profesionales de salud mental cubren el tratamiento ambulatorio de los TCA.
Para su formacion puede ser de gran utilidad el paso periddicamente por los servicios
0 unidades con mas experiencia en esta patologia ya que han de ser también formati-
vas y multidisciplinares.
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Un modelo de programa psicoeducativo Util para los padres y responsables de es-
tos pacientes seria a partir de las siguientes nociones generales:

a) Diferencias entre Anorexia y Bulimia nerviosas

Anorexia Nerviosa

* Deseo intenso de pesar menos, intenso miedo a la gordura-obesidad, y trastorno

del esquema corporal (les hace verse mds gruesas/os de lo que estan en reali-
dad).

* Para conseguir una progresiva pérdida de peso hacen: intensa restriccion ali-
mentaria, ejercicio fisico y conductas de purga.

Bulimia Nerviosa

e Pérdida de control sobre la conducta alimentaria y aparicion de episodios de in-

gesta voraz (consumo de una gran cantidad de comida en un corto periodo de
tiempo).

¢ Conductas compensatorias para evitar el aumento de peso: ayuno, vémito au-
toinducido, abuso de laxantes, uso de diuréticos y ejercicio fisico intenso.

b} Factores que pueden predisponer al trastorno

Individuales

* Sobrepeso.

* Perfeccionismo y autocontrol.

¢ Miedo a la maduracion, problemas para ser auténomo.
¢ Baja autoestima.

Socioculturales

¢ |deales de delgadez y prejuicios contra la obesidad.
¢ Ciertas profesiones y deportes.
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Familiares

¢ Malos habitos alimentarios.

* Preocupacion excesiva de los padres por la figura.

¢ Conflictos (separacion de los padres, historia de depresion y alcoholismo).

* Otros rasgos comunes: baja resolucién de conflictos, poca comunicacion, sobre-
proteccion, rigidez, mezcla de roles familiares.

¢) Factores que pueden desencadenan el trastorno

Pubertad (cambios fisicos y emocionales).
Dieta restrictiva.

Ejercicio fisico excesivo.

Mala valoracién del propio cuerpo.
Insatisfaccion personal.

Situacién personal estresante.

¢ Trastornos emocionales.

* Anorexia nerviosa previa {en el caso de la BN).

d) Factores perpetuadores comunes

* Valoracion negativa de la imagen corporal.
¢ Presion social.
* Reaparicion de situaciones estresantes.

e) Factores perpetuadores especificos

Anorexia Nerviosa:

* Complicaciones de la desnutricion.
¢ Aislamiento social.
¢ Miedos: comida, peso, figura, ciertos alimentos, etc.

Bulimia Nerviosa:
* Ciclo atracén-conductas de purga.
* Reaparicion de la ansiedad.
¢ Otras conductas anémalas (abuso de substancias, autolesiones).
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f) Alteraciones fisicas causadas por la Anorexia y la Bulimia nerviosas

* Alteraciones endocrinolégicas.

¢ Alteraciones cardiovasculares.

e Sintomas pulmonares y mediastinicos,
* Alteraciones neurolégicas.

* Alteraciones del aparato digestivo.

e Alteraciones dentales.

¢ Desequilibrio electrolitico.

* Problemas hematolégicos

e Alteraciones del tejido dseo.

g) Anomalias de la conducta en la Anorexia y Bulimia nerviosas

* Dieta restrictiva y/o presencia de atracones.

* Conductas de purga (vémitos, laxantes y diuréticos).

* Alteraciones en la forma de comer y rechazo de tipos de alimentos.
¢ Conductas obsesivas y realizacion de rituales.

* Conductas impulsivas (mienten, ocultan) y autolesiones.

¢ Aislamiento social y familiar.

h) Cambios en la forma de pensar que se dan en la Anorexia y Bulimia
nerviosas

* Excesiva preocupacion ante la posibilidad de engordar.

* Constantes pensamientos erréneos sobre la comida, peso y figura
* Sobrestimacion de su peso y dimensiones.

* Empobrecimiento de la fantasia y la creatividad.

* Confusion con las sensaciones de saciedad/ plenitud.

¢ Dificultades de concentracion v fallos de memoria.

* Pensamientos incorrectos de generalizacion, dicotomia, etc.

i) Cambios emocionales en la Anorexia y Bulimia nerviosas
* Cambios en el caracter.
e Caracteristicas depresivas:

— Inestabilidad emocional (llanto, insomnio).
— ldeas suicidas.
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¢ Ansiedad:

— Raramente esta relajada 0 comoda.
— Puede aparecer fobia generalizada o fobia social.

j) Complicaciones de los vomitos

¢ Deshidratacién.

* Hipopotasemia.

¢ Alteraciones mediastinicas

¢ Hernias hiatales.

¢ Deterioro del esmalte dental.
* Esofagitis.

¢ Perforacion esofégica.

k) Complicaciones del abuso de laxantes y diuréticos

¢ Estrefimiento.

¢ Deshidratacion.

* Complicaciones electroliticas.

* Alteraciones del contenido y ritmo de las deposiciones.
¢ Pérdidas proteicas.

* Hipopotasemia.

I) Complicaciones derivadas de la dieta restrictiva

¢ Alteraciones menstruales.
¢ Estredimiento.
¢ Aparicién de atracones:

— Dilatacion gastrica.

— Riesgo de muerte por rotura del estémago.

m) Nociones basicas de Nutricion
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n) Teoria del Set-Point

Peso Biologico es el que tiene una persona debido a sus caracteristicas fisicas in-
dividuales, genéticamente determinadas, cuando mantiene unos hébitos alimentarlos co-
rrectos.

* El peso esta predeterminado y no es posible modificarla sin forzar el organismo.
* Si una persona trata de cambiar su peso biolégico mediante restriccién alimen-
tarla permanente puede ocurrir que:

— Aparecen trastornos fisicos.

— Aparecen trastornos psicolégicos. .

— Aparecen atracones.

— Disminuye la tasa de su metabolismo.

— Al volver a la dieta normal se restablecen las constantes y el peso normal.

i) Que les ocurre a las Anoréxicas y Bulimicas

e Las personas con un trastorno de la alimentacién han aprendido a usar como me-
canismo de reduccién de la ansiedad estrategias perjudiciales: dietas, atracon-vé-
mito, etc.

¢ Estas estrategias son una forma de evitar o0 escapar de los problemas inmedia-
tos.

* Pero éstos no «desaparecen» sino que se van afnadiendo nuevas problemas.

* Se pueden aprender nuevas estrategias de afrontamiento de los problemas.

o) (Como ayudarles?

¢ Sabemos que no todos los problemas tienen solucién y que no toda solucién es
satisfactoria, pero el desarrollar estrategias ayuda a aumentar un sentimiento de
control, abordando estas situaciones con mayor eficacia.

¢ Pasos a seguir para la resolucion de problemas:

— Identificarlo y definirlo.

— Buscar nuevas alternativas para afrontarlo.
— Tomar una decisién.

— Llevar a cabo una solucién.

— Evaluar su efectividad.

Ayudarles a cambiar las actitudes y los pensamientos.
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Pensamientos erréneos mas frecuentes:

* Polarizacién: «si no estoy muy delgada, estaré muy gordan.

* Abstraccion selectiva: «si me dicen que estoy més guapa por que he aumentado
de peso, es que estoy gordan.

* Atribucién de pensamiento, «si la gente me mira es por que piensa que estoy gor-
da».

* Personalizacion: «después de comer pienso que todos me miran y ven que he
engordado».

* Sobregeneralizacion: «todas las grasa engordan», «como me lo pase mal en la
fiesta, siempre me lo pasaré mal en todas las fiestas».

* Catastrofismo: «no he mantenido la dieta, no hago nada bienn.

* Pensamiento mégico: «delgadez es igual a felicidad y éxito.

Las personas con un trastorno de la alimentacion presentan pensamientos y cre-

enC|as erréneas respecto a varias areas:

* Pensamientos de control/descontrol: « Tengo que controlar todo lo que como, sf
no me descontrolaré»

* Pensamientos sobre comida y peso: «/a comida engordan, «hay alimentos bue-
nos y malos», «si aumento de peso, aunque sean unos pocos gramos, no para-
ré de engordar nunca mé4s».

* Pensamientos sobre laimagen corporal, «mi cuerpo no es como yo deseo, «ten-
go que conseguir la figura que yo quiero».

* Pensamientos de baja autoestima: «si mantengo el peso que yo quiero podré ten-
dré la seguridad suficiente en mi misma para tomar decisiones importantes en
mi vida», «si cambio mi figura volveré a confiar de nuevo en mi misman».

p) Camino hacia la recuperacion
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* Lo primero que hay que hacer es restablecer unos habitos alimentarios norma-
les.

* Como sean han perdido los mensajes corporales de saciedad y hambre, se debe
«comer de forma mecénica»:
1. Desayunar no més tarde de una hora después de levantarse.

2. No dejar pasar més de 34 horas entre el desayuno y la comida.

3. Comer en funcién de un esquema predeterminado (1°, 2° plato y postre, en co-
mida y cena).



4. Merendar algo ligero.
5. Cenar no muy tarde (entre 20-21 horas).
6. La comida, en este caso, es como una medicina. Primera prioridad.

7. No saltarse comidas.

¢ La alimentacién debe incluir todo tipo de alimentos, en cantidades suficientes
(normales).

* Abandonar la zona de comida al finalizar la alimentacion.

* Buscar alternativas que distraigan para realizar después de las comidas.

e Introducir gradualmente alimentos «autoprohibidos».

e Tirar los productos dietéticos.

¢ Reducir tu conducta purgativa.

* No pasarse. Recordar que el peso no se «dispararé» sino que se mantendré es-
table.

¢ No utilizar la ropa como «bdascula».
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